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RESUMEN
Objetivo: Explorar el pinzamiento subacromial y la funcionalidad en pacientes con
sindrome de hombro doloroso del servicio de medicina fisica y rehabilitacion del
Hospital San Juan de Lurigancho, 2017.
Disefio metodoldégico: Esta investigacion fue observacional, descriptivo y de
corte transversal. El instrumento que se utilizd fue una ficha de exploracion
funcional del hombro, el cual fue elaborado por los investigadores recopilando la
aplicacion de diferentes test, incluido el cuestionario de discapacidad para
hombro, codo y mano (DASH); y finalmente aplicado en los pacientes con
sindrome de hombro doloroso, siendo un total de 135 pacientes.
Resultados: Se obtuvo en relacion a las caracteristicas sociodemograficas que la
edad tuvo una prevalencia entre los 53 y 59 afios, 74% de sexo femenino y de
ocupacion prevalecié ama de casa con 34%. Con respecto a las caracteristicas
clinicas el dolor de hombro y la lateralidad del miembro superior fue de lado
derecho con 59% y 74% respectivamente, el 91% present6é dolor cronico y el 41%
tendinitis del supraespinoso como diagndstico ecografico. ElI pinzamiento
subacromial fue positivo en un 66%. La funcionalidad fue: dolor severo con 51%,
promedio de discapacidad 36%, movilidad funcional limitada por compensaciéon y
dolor con 50% y 53% respectivamente y por Ultimo el 83% presentd disminucién
de fuerza muscular isométrica de agarre en rotacion interna.
Conclusiones: Mas del 50% de las personas evaluadas presentaron pinzamiento
subacromial positivo y limitacion funcional en todas sus dimensiones: dolor,

discapacidad, movilidad funcional y fuerza muscular.

Palabras claves: Pinzamiento subacromial, funcionalidad, hombro doloroso.



SUMMARY
Objective: To explore subacromial impingement and functionality in patients with
painful shoulder syndrome at San Juan de Lurigancho Hospital, 2017.
Methods: This research was observational, descriptive and cross-sectional. The
instrument used was a functional examination shoulder, which was prepared by
the researchers, compiling the application of different tests, including Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH), and finally applied in patients with painful
shoulder syndrome, with a total of 135 patients.
Results: In relation to sociodemographic characteristics, the age had prevalence
between 53 and 59 years old, 74% of female and occupation prevailed housewife
with 34%. Regarding clinical characteristics, shoulder pain and lateral superiority
of the upper limb were on right side with 59% and 74% respectively, 91% had
chronic pain and 41% had supraspinatus tendonitis as ultrasound diagnosis. The
subacromial impingement was positive in 66%. Functionality was: severe pain with
51%, average disability 36%, functional mobility limited by compensation and pain
with 50% and 53% respectively, and finally 83% presented isometric reduction of
iIsometric muscle strength in internal rotation.
Conclusions: More than 50% of individuals evaluated had positive subacromial
impingement and functional limitation in all their dimensions: pain, disability,

functional mobility and muscle strength.

Key words: Subacromial impingement, functionality, painful shoulder.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

A nivel mundial el dolor de hombro se cataloga como la tercera causa respecto a
la pérdida funcional y capacidad musculo esquelética por debajo de la lumbalgia
y de la cenvicalgia. * Se estima que la prevalencia de hombro doloroso es del 66%
durante el transcurso de la vida, y que 10 - 25 de cada 1 000 personas que van a
consulta de medicina general padecen de este dolor. Entre los 45 y 54 afios es
donde se da una mayor incidencia de hombro doloroso. En el 40 — 50 % de las
personas con este diagndstico la disfuncion del hombro es persistente vy

recurrente, por lo menos un afio después de la primera consulta. 2

En paises europeos, como el Reino Unido, el 1 % de las personas mayores de 45
afos, visitan una vez al afio a su médico por un nuevo episodio de dolor en el

hombro. 3

En Espanfa el reporte de hombro doloroso es de 78 casos por 1000 habitantes, y
los resultados de revisiones sistematicas dan variaciones entre 70 y 200 casos
por 1000 adultos, solo la mitad de ellos acuden a los consultorios y, un cuarto de
ellos, tienen persistencia de los sintomas inclusive un afio después de la primera
consulta, lo que conduce a un importante gasto de recursos asistenciales y

ausentismo laboral produciendo pérdidas productivas.

De acuerdo a la Asociacion Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAQOS),

anualmente cerca de cuatro millones de personas en Estados Unidos buscan
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atencion médica por problemas de hombro, de los cuales 1,5 millones acuden al
ortopedista. Se considera que el dolor de hombro representa el segundo lugar en

frecuencia, sélo por debajo del dolor lumbar. °

En América Latina, por ejemplo en Ecuador y otros paises que tienen
caracteristicas demograficas similares, la realidad es la misma, el sindrome de
hombro doloroso es el tercer motivo de consulta por lesién musculo esquelética a
nivel primario. La incidencia es en personas menores de 60 afos, y conforme
aumenta la edad aumenta su incidencia en un 16 a 25 % lo que produce una

incapacidad en el 20 % de la poblacién. °

En Colombia, de los pacientes que presentan dolor de hombro por primera vez, la
mitad presentan sintomatologia durante seis meses y mas del 40 % aun
presentan limitaciones pasando un afio, por lo que su presentacion sintomatica es

recurrente. ©

El sindrome de pinzamiento subacromial (SIS), se presenta en el 44 a 66 % de los
pacientes con hombro doloroso, siendo esta su causa mas frecuente.” El SIS se
caracteriza por el estrechamiento del espacio subacromial que provoca una
compresion y la consecuente inflamacion y posterior degeneracion del tenddn
supraespinoso (30 — 39 %), la formacién de calcificaciones en él (13 - 15 %) y la
aparicion de rupturas parciales (13 — 51 %) o totales (24 — 70 %). Ademas, puede
existir afectacion del tendon largo del biceps y de la bursa subacromial (12 —

56%). Todo esto produce una mayor reduccién del espacio subacromial. 8
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En Pert, Benavente® ha descrito en un estudio que de 1 405 casos de hombros
dolorosos se encontré que el 52,9 % son por pinzamiento subacromial, el 19,8 %
por patologia traumética, y menos del 2 % en casos de hombro congelado,
inestabilidad gleno-humeral y artrosis acromioclavicular. En Lima, en el Hospital
Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara, se encontré que las lesiones mas
frecuentes de hombro son el sindrome de pinzamiento subacromial y tendinitis
bicipital con 25 %, seguido por el sindrome del supraespinoso con 20.3%,
tendinitis del manguito rotador 15,1 %, capsulitis adhesiva 11,5 %, desgarro del

manguito rotador 6.8% y sélo con bursitis subacromial el 3,1 %. *°

Segun la estadistica del Hospital San Juan de Lurigancho, en el dltimo trimestre el
sindrome de hombro doloroso es la segunda patologia mas comun de motivo de
consulta en el servicio de Medicina Fisica, con 578 casos, en un rango de edad

de 30 a 60 afios. **

Basandose en las estadisticas descritas en lineas superiores es que surge la
necesidad de explorar el “Pinzamiento subacromial y la funcionalidad en
pacientes con sindrome de hombro doloroso del servicio de medicina fisica y

rehabilitacién del Hospital San Juan de Lurigancho”,

1.2. Formulacién del problema

¢, Como es el pinzamiento subacromial y la funcionalidad en los pacientes con
sindrome de hombro doloroso del servicio de medicina fisica y rehabilitacion del

Hospital San Juan de Lurigancho, 20177
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1.3. Justificacion

El sindrome de hombro doloroso es el segundo motivo de consulta y tratamiento
en el servicio de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital San Juan de
Lurigancho, so6lo en lo que va del afio se han reportado mas de 500 casos y
teniendo en cuenta que los trastornos musculo esqueléticos del miembro superior
representan mas de los dos tercios de las enfermedades laborales 2, han hecho
que se convierta en una patologia de frecuente presentacion en los consultorios

médicos y de fisioterapia en los Ultimos afios.

El pinzamiento subacromial, es la causa mas frecuente en los problemas de
hombro, el cual se define como una lesion no traumética, usualmente unilateral
que causa dolor alrededor del acromion, por pinzamiento de las estructuras que
se encuentran en el espacio subacromial durante el movimiento de abduccion de
hombro, dichas estructuras son: el tendén del manguito de los rotadores, el
tendon de la porcion larga del biceps, la bursa subacromial y la capsula articular

glenohumeral.*?

Cualquiera de estas estructuras puede verse comprometidas en
el pinzamiento subacromial, por lo que el fisioterapeuta como especialista en el
andlisis del movimiento corporal humano, estad capacitado para una correcta

valoracion fisica de este sindrome.

El presente estudio implico realizar una evaluacion del paciente con sindrome de
hombro doloroso, una vez identificado a los pacientes se les realizd una
exploracion funcional estructurada que incluyo: historia del paciente, evaluacion
del dolor, de la discapacidad, del movimiento funcional y de la fuerza muscular

isométrica de agarre, y por ultimo se le aplicé test ortopédicos de terapia
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manual de alta sensibilidad y especificidad para evaluar el pinzamiento
subacromial, dicha evaluacién se reforz6 con pruebas complementarias como la
ecografia, siendo una técnica inocua, asequible, econémica y en el hombro ha
demostrado una alta sensibilidad y especificidad que permite diagnosticar
lesiones de partes blandas del hombro. Todo esto para respaldar el diagnéstico
fisioterapéutico y obtener mejores resultados durante la terapia, hay que recordar
que un paciente bien diagnosticado, su tiempo de recuperacion sera mas rapido y

su insercién en la sociedad serd mas efectiva.

La culminacion del presente estudio tiene implicaciones practicas durante las
consideraciones de la exploracion fisico - funcional y refuerza la toma de
decisiones del fisioterapeuta manual a la hora de abordar las lesiones que pueda
presentarse en los pacientes con sindrome de hombro doloroso por pinzamiento

subacromial.

1.4. Objetivo

1.4.1. Objetivo General:
Explorar el pinzamiento subacromial y la funcionalidad en pacientes con sindrome
de hombro doloroso del servicio de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital

San Juan de Lurigancho, 2017.

1.4.2. Objetivos Especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con sindrome

de hombro doloroso.
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. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome de hombro
doloroso.

. ldentificar la prevalencia del pinzamiento subacromial en pacientes con
sindrome de hombro doloroso.

. Calificar el nivel de dolor de los pacientes que presentan sindrome de hombro
doloroso con vy sin pinzamiento subacromial.

. Valorar la discapacidad de los pacientes que presentan sindrome de hombro
doloroso cony sin pinzamiento subacromial.

. Calificar la movilidad funcional del hombro de los pacientes que presentan
sindrome de hombro doloroso cony sin pinzamiento subacromial.

. Calificar la fuerza muscular isométrica de agarre de los pacientes que

presentan sindrome de hombro doloroso cony sin pinzamiento subacromial.

Pagina 16 de 126



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

A nivel internacional se encontraron los siguientes antecedentes:

Siguenza N, Cadena L. '3 (2017). En su investigacion “Prevalencia del sindrome
de manguito rotador y factores de riesgo en adultos de las parroquias de
Bellavista y Nulti”. Ecuador. Tuvo como objetivo determinar prevalencia del
Sindrome del manguito rotador y factores de riesgo en adultos de las parroquias
Bellavista y Nulti, Cuenca - Ecuador, 2015. Material y Métodos: estudio de tipo
observacional, analitico y de corte transversal, donde la seleccion de la muestra
fue aleatorizada, se aplico el cuestionario Community Oriented Program for the
Control of Rheumatic Diseases (COPCORD) a una muestra poblacional de 2 500
habitantes, mayores de 18 afios, el mismo que identificd a aquellas personas que
sufrian de dolor tipo muasculo esquelético. El diagnéstico de sindrome de manguito
rotador fue determinado por profesionales médicos. Principales resultados: la
prevalencia del sindrome del manguito rotador fue de 2,1 %, se encontré una
asociacion de la lesién con el grupo etareo, donde a mayor edad, mayor
prevalencia del sindrome. Se concluyd que la prevalencia de sindrome de
manguito rotador fue baja comparado a otras regiones, no obstante, es una
patologia que tiene una alta prevalencia de discapacidad funcional, por lo que su
evaluacion no debe ser exclusivamente anatomica y biomecanica sino también

funcional, siendo esta Ultima la de mayor importancia para el paciente.

Jaque D. * (2016). En su investigacion “Confiabilidad de los test manuales,

prueba de lata vacia y prueba de arco doloroso medio en el diagnostico de
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tendinitis del supraespinoso”. Ecuador. Tuvo como objetivo determinar la
confiabilidad de los test manuales de prueba de lata vacia y prueba de arco
doloroso medio en el diagnéstico de tendinitis del muasculo supraespinoso.
Material y Métodos: Estudio de tipo descriptivo con un enfoque cuali - cuantitativo.
La muestra fue de 30 participantes del servicio de medicina fisica del Hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, a los cuales se les realiz6 los test
manuales y todos los datos fueron recolectados en una ficha de evaluacién
Principales resultados: La prueba de lata vacia tiene un 90 % de confiabilidad y la
prueba de arco doloroso medio solo tiene un 60 %, al momento de valorar la
tendinitis del supraespinoso. Se concluyd que al momento de emplear los test
manuales brindan confiabilidad en la exploracién fisica de esta patologia, pero
que no es suficiente para diagnosticarla por lo que su evaluacion se debe
complementarse con examenes auxiliares y otros test manuales para poder asi

definir un diagnéstico.

Garcia P, Anaya M, Jiménez B, Gonzéalez M, Lisbona M, Gil J. y et al. *°
(2016). En su investigacién “Correlacion entre la exploracion fisica y los hallazgos
intraoperatorios de patologia de hombro tratada mediante artroscopia”. Espafa.
Tuvo como objetivo correlacionar la exploracion fisica con el hallazgo
intraoperatorio de patologia de hombro mediante artroscopia. Material y Métodos:
Estudio retrospectivo, longitudinal, tipo serie de casos, con un universo de 246
pacientes, pero solo fueron seleccionados 150 pacientes que cumplieron con los
requisitos necesarios para ser parte del estudio ademas de contar con las
principales patologias quirdrgicas de hombro. Los datos fueron recogidos

mediante exploracion fisica y comparados con el hallazgo real durante la cirugia
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artroscopica. Toda la informacion fue procesada en una base de datos de Excel.
Principales resultados: Las maniobras de exploracion para la lesion de Bankart
fueron las que se acercaron a la concordancia absoluta entre la exploracion fisica
y la artroscopia, seguida por el sindrome subacromial, la rotura total y parcial del
manguito rotador y por Ultima la lesion de la porcion larga del biceps. Se concluyd
que para diagnosticar o descartar lesion de Bankart es suficiente una exploracion
fisica, mientras que para diagnosticar el desgarro total del manguito de los
rotadores es suficiente una exploracion fisica positiva y para confirmar el
sindrome subacromial serd necesario una resonancia magnética solo si los test
ortopédicos resultan negativos. La edad y el sexo no son factores influyentes en la

precision de la prueba.

Moreno J. ' (2016). En su investigacion “Valor diagnéstico de la exploracion
fisica en la patologia de hombro doloroso”. Espafia. Tuvo como obijetivo
determinar un protocolo de exploracién fisica del hombro doloroso consistente en
una secuencia de maniobras ortopédicas especiales que permita realizar un
diagnostico de presuncién preciso. Material y Métodos: Estudio de tipo descriptivo
con corte transversal. La poblacion se obtuvo de los pacientes que fueron
atendidos en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia,
Espafa), durante el periodo de un afo. El universo fue de 214 pacientes pero
debido a que no todos contaban con la imagen de resonancia magnética la
poblacién de estudio de redujo a 190 participantes. Se llevd a cabo un protocolo
de valoracion clinica del hombro doloroso junto con la resonancia magnética.
Principales resultados: Refieren dolor de predominio nocturno el 68,95 % vy

debilidad en el 78,95 %. Las maniobras con mayor porcentaje de prevalencia
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fueron el arco doloroso y la prueba de Jobe. Se concluyé que la presencia de un
arco doloroso tuvo una alta sensibilidad (92,5 %) para tendinosis del
supraespinoso y que la prueba de Hawkins obtuvo una sensibilidad de 83,3 %
para el pinzamiento subacromial. La presencia de dolor nocturno tiene una
prevalencia del 90 % en pacientes con lesion del manguito rotador. La
combinacion de datos de la historia clinica, como edad, sexo, nivel de dolor, nivel
de discapacidad junto con la exploracion fisica del hombro mejora la precisiéon

diagnéstica para el sindrome de pinzamiento subacromial.

Lasbleiz S, Quinteri N, Ea K, Petrover D, Aout M, Laredo J. y et al. ** (2014).
En su investigacion “Valoracion diagndstica de los test clinicos para la lesion
degenerativa del manguito rotador en la practica médica”. Francia. Tuvo como
objetivo evaluar la valoracion diagnostica de los test clinicos para la lesion
degenerativa del manguito rotador en la practica médica. Material y Métodos: Fue
un estudio descriptivo de corte transversal, respondiendo a los criterios de test
clinicos, y con diagnosticos definitivos antes de iniciar el estudio. Su poblacion fue
de 35 pacientes con diagnéstico de lesién del manguito rotador. Los datos fueron
obtenidos a través de cuestionarios que incluyeron género, edad, lado dominante,
nivel de dolor y discapacidad, y el resultado de 11 test clinicos para la valoracion
del manguito rotador. Principales resultados: La prueba de Jobe y Full can fueron
relevantes para el diagnostico del desgarro del supraespinoso y la rotacion
externa resistida para el desgarro del infraespinoso. Se concluyé que cinco de las
11 test clinicos tuvieron relevancia significativa para el desgarro total del manguito

rotador y para la tendinopatia de la porcién larga del biceps.
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Somerville L, Willits K, Johnson A, Litchfield R, LeBel M, Moro J. y et al. 8
(2014). En su investigacién “Evaluacién clinica de maniobras de examinacion
fisica para lesiones del manguito rotador”. Canada. Tuvo como obijetivo
determinar la validacion diagnéstica de las maniobras de examinacion fisica para
lesiones del manguito rotador. Material y Métodos: Estudio de Cohorte. La
muestra fue de 189 pacientes, solo fueron incluidos los que presentaron dolor de
hombro por primera vez, y se excluyeron los que fueron referidos para cirugia de
hombro, quedando con un total de 174 pacientes. Se hizo la evaluacién mediante
historia clinica, examinacion fisica, técnica de artroscopia para los pacientes
operados y resonancia magnética para los que no tuvieron cirugia. Principales
resultados: Ninguna de las pruebas fueron altamente sensibles para el
diagnéstico de desgarro o tendinosis del manguito rotador. Las pruebas de
Hawkins — Kennedy y de Neer tuvieron niveles moderados de sensibilidad para
pinzamiento subacromial Se concluyd que ningun test de forma aislada es
suficiente para el diagnostico de la lesion, la combinacién de varios test da un

mejor diagnostico presuntivo de lesion del manguito rotador.

Frau P, Langa Y, Querol F, Mora E. y Such-Sanz A. ' (2012). En su
investigacion: “Trastornos musculo esqueléticos del hombro en atencion primaria.
Estudio de prevalencia en un centro de la Agencia Valenciana de Salud”. Espafa.
Tuvo como objetivo conocer la prevalencia de trastornos musculoesqueléticos del
hombro en un entorno sanitario. Material y Métodos: estudio de corte transversal.
Los datos obtenidos para el estudio fue recolectado en el periodo de 2 afios La
poblacion y la muestra coincidieron por lo que se utilizd una muestra no

probabilistica por conveniencia de manera intencional. Para recoger los datos se
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utilizé el documento interconsulta para definir el grupo de los casos vy los registros
estadisticos de una Unidad Basica de Rehabilitacion para formar la poblacion.
Principales resultados: De 1 565 pacientes, solo 268 casos fueron incluidos en el
estudio, y su edad promedio fue de 56 afos, siendo los pacientes de sexo
femenino las de mayor predominio. La prevalencia de problemas de hombro es de
17,12 %, la cual aumenta proporcionalmente con la edad. Los diagnosticos
registrados en los documente revisados fueron distribuidos en 5 categorias:
traumatismos, sindrome subacromial, afectacion glenohumeral, sindrome acromio
clavicular y de causa inespecifica. Las etiquetas diagnosticas mas frecuentes
fueron de causa inespecffica (39 %) y sindrome subacromial (28 %) y la de menor
prevalencia fue sindrome acromioclavicular (1 %). Se concluyé que la quinta parte
de la poblacion de estudio presentd trastornos musculoesqueléticos del hombro.
De este grupo la mayoria son mujeres entre los 50 y 70 afios. Y la patologia mas
frecuente dentro de los problemas de hombro es la tendinopatia del manguito

rotador.

A nivel nacional se encontraron los siguientes antecedentes:

Tafur B. % (2015). En su investigacion: “Prevalencia de lesiones de hombro en
personal naval periodo enero 2011 - 2012”. Tuvo como objetivo conocer la
prevalencia de las lesiones de hombro en el Hospital Naval Cirujano Mayor
Santiago Tavara y su posible asociacién con la edad, sexo, puesto de trabajo,
horas de trabajo y afios de servicio. Material y Métodos: Fue un estudio de tipo
descriptivo, retrospectivo, transversal. Los datos obtenidos fueron recolectados a
través de historias clinicas. La muestra fue de 150 y la informacion fue recopilada

mediante fichas de recoleccién de datos. Principales resultados: las patologias
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mas frecuentes fueron manguito rotador (15,1 %), tendinitis bicipital (25 %),
pinzamiento subacromial (25 %), sindrome del supraespinoso (20,3 %). Se
concluyé que puede existir una relacion de presencia de sintomas con respecto a

las areas de trabajo, horas de trabajo y afios de servicio.

Andamayo M. ?° (2012). En su investigacion: “Hallazgos por resonancia
magnética de la patologia del manguito rotador, Hospital Militar, agosto 2010 -
julio 2011”. Tuvo como objetivo identificar los hallazgos por resonancia magnética
de la patologia del manguito rotador en los pacientes del Hospital Militar Central,
en el periodo 2010-2011. Material y Métodos: Tipo de estudio observacional,
descriptivo, transversal, retrospectivo. Los datos fueron registrados en una ficha
de recoleccion de datos. Se revisaron 104 informes de resonancia magnética de
hombro de pacientes con patologia del manguito rotador. Principales resultados:
La patologia mas frecuente fue la tendinosis aislada. Los desgarros mas
frecuentes fueron del supraespinoso y en la totalidad de los casos de desgarro
total se observd una reduccion del espacio subacromial. Se concluyd que de los
pacientes con patologia del manguito rotador sometidos a resonancia magnética,
la tendinosis fue la mas frecuente, y que el 76 % presenta una lesion del tendén

del supraespinoso.

Benavente F. ° (1996). En su investigacién: “Causas de hombro doloroso”. Tuvo
como objetivo determinar la causa del hombro doloroso. Material y Métodos: Se
evaluaron 1 157 pacientes y se obtuvo un total de 1 405 hombros dolorosos,
empleando para ello una anamnesis, exploracion fisica del paciente y examenes

auxiliares, durante el periodo de 1991 a 1995 en el Hospital Regional Alberto
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Sabogal del Callao, Hogar Clinica San Juan de Dios y particulares. Principales
resultados: Se encontr6 un predominio de problemas de hombro de causa
intrinseca (78,9 %) los cuales a su vez fueron distribuidos segun los siguientes
diagnosticos: sindrome de pinzamiento (52,9 %); patologia traumatica (19,8 %),
hombro congelado (1,7 %), inestabilidad gleno-humeral (1,3 %), artrosis
acromioclavicular (1,1 %), patologia tumoral (0,8 %), artrosis gleno-humeral con
(0,6 %). Se concluyé que hay la necesidad de una valoracién completa del

paciente para llegar al diagnéstico mas preciso.

2.2. Base tedrica

2.2.1. Embriogénesis del hombro

La glenoides es la consecuencia de la agrupacion de dos estructuras 6seas de
diferentes origenes embrionarios: el coronoides y la escapula. El hueso
coronoides, proviene del exoesqueleto, tan igual como la clavicula y el craneo;
siendo una osificacion intramembranosa, mientras que la escapula, proviene del

endoesqueleto, y su osificacién es endocondral.?

Grafico 1. Origen del hueso: coracoides (C) y escapular (E)

©

Fuente: extraido de Moreno, 2016. Tesis doctoral *®
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Al ser la glenoides, el origen de dos estructuras embrionarias y filogenéticamente
diferentes, todos los elementos que se insertan y rodean cada parte de esta
articulacion (capsula, ligamentos, rodetes, tendones, etc.) presentan diferencias

funcionales tanto en la mitad superior como en la mitad inferior de la glena.?

Gréfico 2. Estructuras anatomicas: insercion supraglenoidea del biceps (B), rodete suelto — meniscoideo (r), rodete firme —
insercion 6sea (R), ligamento superior (I), ligamento inferior (L)

Fuente: extraido de Moreno, 2016. Tesis doctoral *®

Debido a los cambios mecanicos en la cintura escapular, el volumen en la zona
superior que presenta la articulacion glenohumeral se redujo notablemente para
evitar limitaciones en sentido anterior, por ello el rol de la zona inferior empieza a
predominar, aumenta su tamarfio y por ello da la posibilidad de inserciones de los

tendones de los mUsculos que se adecuan a la nuevas actividades funcionales®

Durante el proceso del desarrollo del movimiento de abduccion, el hueso
procoracoideo, en su cara anterior empieza a involucionar, pero siempre
manteniendo su funcion de estabilizar anteriormente la cintura escapular; debido a

ello se reduce el tamafio de la apofisis coracoides, pero siempre manteniendo sus
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inserciones ligamentarias y tendinosas transformandose asi en un “nucleo de

ensambles de fuerzas”. *

Grafico 3. Involucién del hueso coronoideo: ligamento acromiocoronoide (AC), ligamento trapezoide (T), ligamento
coronideo (C), porcién larga del biceps (b), coracobraquial (c) y pectoral menor (pm)

“NUCLEO DE ENSAMBLE
DE FUERZAS"

Fuente: extraido de Siguenza, 2017. =3

2.2.2. Anatomia y biomecanica del hombro

2.2.2.1 Estructura Osteoarticular

La articulacion del hombro es un complejo articular, porque se encuentra
constituida por el himero, la clavicula, la escépula y las uniones que estan con el
esterndn, la caja toracica, y los tejidos blandos. Su lesién es comuan ya sea por
causas traumaticas o degenerativas. La articulacion con mas frecuencia de lesion
es la glenohumeral, la cual esti estabilizada por ligamentos y musculos, entre los
gque mas destacan son los musculos del manguito rotador (Supraespinoso,
infraespinoso, subescapular y redondo menor), siendo su funcion principal la de
estabilizador dindmico y dar soporte a la cépsula para prevencién de

movimientos.??

El hombro estd conformado por articulaciones anatomicas: glenohumeral,

esternoclavicular y acromio clavicular, y por articulaciones mecénicas: escapulo
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toracica y subdeltoidea. A continuacion, se describen las cinco articulaciones con

un orden de proximal a distal:

1. La articulacion esternoclavicular: es una verdadera articulacion en forma
de silla de montar.

2. La articulacion acromio clavicular: es una verdadera articulacion y de tipo
artrodia.

3. La articulaciéon glenohumeral es considerada una articulacién verdadera y
es la mas importante del hombro.

4. La articulaciéon subdeltoidea: no se trata de una articulacion mecanica,
pero si fisiologica, sus movimientos se encuentran unidos a los
movimientos de la articulaciéon glenohumeral.

5. La articulacion escapulo toracica: es una articulacion fisiologica, se
encuentra mecanicamente unida a la glenohumeral y a la subdeltoidea,

porgue no puede moverse si estas no se mueven primero.
2.2.2.2. Biomecéanicadel hombro

El hombro es una articulacion de tipo enartrosis, considerada como la articulacion
mas movil e inestable del ser humano. Posee tres grados de libertad, por lo que el
miembro superior se mueve en los tres planos del espacio con sus respectivos

ejes.?

En el plano sagital, eje transversal se realiza los movimientos de flexion y
extension; en el plano frontal, eje anteroposterior se realiza los movimientos de
abduccién y aduccién; y por ultimo en el plano horizontal, eje vertical se realizan

los movimientos de flexién y extensién, con el brazo en abduccién de 90°.242°
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Los movimientos de rotacion tanto interna como externa se realizan en el eje
longitudinal, en dos formas diferentes: voluntaria y la automatica. La forma
voluntaria utiliza un tercer grado de libertad y la forma automatica, se explica por

la paradoja de Codman.?* 2°

El miembro superior se ubica en forma vertical a lo largo del cuerpo, por lo que el
eje longitudinal del himero coincide con el eje vertical. Asi en una abduccion de
90°, el eje del humero coincide con el eje transversal, y en una flexion de 90°
coincide con el eje anteroposterior; de todo esto se concluye que el hombro es
una articulacion que posee tres ejes y tres grados de libertad de movimiento para

poder realizar la rotacion interna y externa.?32*

2.2.3. El manguito rotador

El manguito rotador estd compuesto por el supraespinoso, subescapular,
infraespinoso y redondo menor, se originan de la porcién superior, anterior y
posterior de la escdpula y forman un tenddén aponeurético confluente que rodea la
cabeza humeral contribuyendo al movimiento, estabilidad y control motor

sensorial de la articulacién glenohumeral. 2> 2°

Estructuralmente, la insercion del manguito rotador en las tuberosidades del

himero es amplia, continua, de estructuras multicapa y entretejidas®” 28

y
estrechamente adherente a la capsula articular cerca de su insercion en las
tuberosidades del himero.?® Clark y Harryman®® informaron que los tendones
individuales del manguito rotador se funden en una estructura inseparable cerca
de sus inserciones en las tuberosidades del humero. El supraespinoso y el

infraespinoso se fusionan 15 mm proximal a sus inserciones y el redondo menor y

el infraespinoso son inseparables apenas proximales a sus uniones
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musculotendinosas. Ademas, el supraespinoso y el subescapular se fusionan
para formar un tinel para el tendon del biceps en el extremo proximal del surco
bicipital. Se observa que los tendones del manguito rotador se adhieren
firmemente a la capsula articular glenohumeral cerca de sus inserciones sobre las

tuberosidades del himero.

En el aspecto anterior del hombro, Clark y Harryman®® informaron haber
observado una estructura de cinco capas de los tejidos del hombro cuando se
cortd una seccion cerca de la insercion del tenddén del supraespinoso. Estas
capas incluyen tejidos tendinosos, capsulares y ligamentosos. El supraespinoso y
el subescapular y forman un tunel para el tendon del biceps en el extremo
proximal del surco bicipital. Estas disposiciones actian frente a una fuerza de

resistencia que reciba el manguito rotador a 30°.
2.2.3.1. Estructura del tend6n del maguito rotador

La estructura del tend6n supraespinoso es Unica. Los tendones estan compuestos
entre seis y nueve fasciculos paralelos entre si. 2" *° Los fasciculos estan
separados por el endotendon y parecen contener estructuras de proteoglicano
(posiblemente acido hialurénico), que puede actuar como un lubricante para

facilitar el deslizamiento independiente de los fasciculos individuales. 332

Dentro de su importancia clinica los tendones del manguito rotador pueden
moverse dentro de un rango de movimiento amplio. Durante el movimiento parte
del tendon puede ser estirado y el lado opuesto puede estar comprimido. Por
ejemplo, durante el movimiento de la aduccion con el brazo desde una posicién
inicial hasta la abduccion completa del lado de la articulacion, las fibras del

supraespinoso se vuelven relativamente alargadas y las fibras del lado de la bolsa
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acortadas. Este movimiento asincrénico puede contribuir al esfuerzo cortante

dentro del tendén y predisponen a la patologfa. 2°

Basandose en el patrén de entretejido de los tendones del manguito rotador
descrito por Clark y Harryman®, se hace evidente que los libros de texto
anatomicos que describen los tendones del manguito rotador como entidades
separadas son incorrectos. Sus hallazgos reportados sugieren que los tendones

del manguito rotador no deben ser considerados como estructuras individuales.

Las implicaciones clinicas de la confluencia del tendon, del ligamento
(coracohumeral) y de la capsula glenohumeral son profundas y sugieren que las
pruebas clinicas recomendadas propuestas para identificar los sintomas que

surgen de cualquier tenddn individual son en gran medida infundadas.
2.2.4. Labursa subacromial

Las bursas tienen como funcién reducir la friccion durante el movimiento.
Aproximadamente 7 a 8 bursas han sido identificadas alrededor del hombro.
Siendo la mayor de todas la bursa subacromial (BSA), que es también la bolsa
mas grande del cuerpo, se localiza bajo el arco coracoacromial y el deltoides, y
por encima de la superficie superior de los tendones del manguito rotador. La BSA

también entra en contacto con la tuberosidad mayor del himero.*®

La BSA actla para reducir la friccion entre el arco coracoacromial y los tendones
del manguito rotador durante el movimiento del hombro, sobre todo aquellos
movimientos que implican elevacién. La BSA esta inervado por la rama articular
superior del nervio suprascapular posterior y anterior por el nervio pectoral lateral.

|34

Estos nervios se derivan del quinto y sexto nivel espinal cervical®™ y estan
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implicados en la transmision de informacion sensorial (propioceptiva y
nociceptiva) de la bursa. Ademas de identificar la presencia de
mecanorreceptores en la bursa subacromial, también informaron la existencia de
terminaciones nerviosas libres nociceptivas (Ad y C) que eran inmunorreactivas al

péptido relacionado con el gen de la sustancia Py la calcitonina. *°

Gotoh et al. *, demostraron una correlacién positiva entre la concentracion de la
sustancia P neuropeptidica negativamente cargada en la bursa y el nivel de dolor
experimentado por los pacientes en una escala analégica visual para el dolor. Se
puede concluir que la BSA recibe wuna inervacion sensorial y contiene
nociceptores y parece haber una correlacién directa y fuertemente positiva entre
la experiencia de dolor en el hombro y la cantidad de productos quimicos

proinflamatorios y de dolor, asi como citoquinas en tejido bursal.

Debido al tamafio y ubicacién de la BSA, no hay prueba clinica que no comprima
0 estire esta estructura durante el procedimiento. Si se esta probando mas de una
estructura en un momento dado, la precision diagnéstica de una prueba debe ser

cuestionada. * 6

2.2.5. Sindrome de hombro doloroso

Los trastornos del hombro son extremadamente frecuentes, con informes de
prevalencia que van desde el 30 % de las personas que sufren dolor en el hombro
en alguna etapa de sus vidas hasta el 50 % de la poblacion que experimenta al
menos un episodio de dolor en el hombro anualmente ¥’ y para personas mayores
de 65 afios el dolor en el hombro es el problema musculo-esquelético mas

comin.® Ademas de la alta incidencia, la disfuncion del hombro es a menudo
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persistente y recurrente, con un 54 % de los pacientes que reportan sintomas

después de 3 afios.*’

En gran medida, esta morbilidad refleja una falta de comprensién actual de la etio-
patologia, la falta de precision diagnostica en el proceso de evaluacion, y las

deficiencias en las técnicas actuales de intervencion.>®

El hombro se le considera la articulacion dentro del cuerpo humano que presenta
mayor movilidad articular, debido a ello también las probabilidades de lesionarse
es mucho mayor. Dentro de las muditiples funciones que cumple el hombro, se
considera como una de la mas importante el movimiento que dirige a la mano
hacia una funcién de ocio o trabajo.*°

La pérdida de sus actividades funcionales conlleva de manera directa a la
disminucion de la capacidad para poder realizar actividades funcionales dentro del
guehacer diario. De acuerdo a la gravedad del proceso lesional, se veria afectado
el desempefio de las acitividades de caracter instrumental. El cuidado hacia otras
personas, la baja del desempefio, asimismo de las actividades basicas
relacionadas como la alimentacién, higiene personal, la comunicacion y las

relaciones familiares.*

2.2.5.1. Clasificacion del sindrome de hombro doloroso:
Se pueden clasificar en dos grupos:

a) Hombros dolorosos con poca o ningunarestriccion de movilidad: Se
refiere a patologias relacionadas con el espacio subacromial y las
estructuras que lo integran, entre bursas y tendones, presentandose asi
las bursitis y las tendinopatias del manguito rotador. Dentro de las

tendinopatias se pueden presentar desde un proceso calcico del tenddn
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hasta una ruptura del tejido fibrilar.*® Se considera también a procesos de

inestabilidad.*?

b) Hombros dolorosos con una rigidez considerable: Relacionados a la
hipomovilidad, predominantemente en rotacidon externa en una postura
antalgica con el codo pegado al borde lateral del cuerpo presentando
dolor de manera continua y con sintomas durante las 24 hora al dia,
considerado dentro de los procesos cronicos las capsulitis con rigidez
retractil, patologias de lesiéon del maguito rotador y procesos de

omartrosis.*®

2.2.5.2. Causas del hombro doloroso
Las lesiones del hombro se pueden clasificar por factores intrinsecos, debido a
lesiones que ocurren en sus componentes en el aspecto muscular, ligamentario y
tendinoso que lo integra, de los cuales el 90 % son periarticulares y el 10 % son
intraarticulares. Por otro lado los factores exirinsecos se relacionan con las
estructuras que anatébmicamente no estan relacionadas directamente con el
hombro, pero que alguna disfuncion en algunas de ellas, traeria consigo dolor
referido hacia esta zona. A pesar de ser una patologia muy frecuente, sus causas
no son siempre bien conocidas.*
a) Causas intrinsecas
" Lesion traumatica de rotura del maguito rotador, pudiendo ser roturas de
un tamafio parcial o total, caracterizado en jévenes. *° 4°

“Roturas por procesos degenerativos del maguito rotador, de

presentacién indolora con un rango de prevalencia entre un 10 a 80 %
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en edades mayores a 30 afios, considerando roturas parciales y

totales.*’" 48

" Tendinitis calcificantes: lesion y enfermedad tendinosa con la realizacién
de diagnéstico diferencial a través de exadmenes auxiliares de resonancia
magnética, sin factor etioldgico conocido.*®

" Lesiones de la porcion larga del biceps. °% !

" Inestabilidad glenohumeral °% %3
" Lesiones de labrum **
" Hombro congelado °°

b) Causas extrinsecas
- Neuropatias.

- Sindrome del desfiladero toracico.

- Artropatia séptica del hombro.*®

2.2.6. Pinzamiento subacromial

El pinzamiento subacromial presenta caracteristicas disfuncionales por la
presencia de un pinzamiento del manguito rotador contra las estructuras
anteriores del arco coracoacromial, la relacion con el tercio anterior del acromion,

el ligamento coracoacromial y la articulacién acromio-clavicular.®® >

El pinzamiento del hombro es una de las condiciones mas comunes clasificadas
dentro de las lesiones del sindrome de hombro doloroso. Se atribuye a este
pinzamiento como causante de desarrollo o progresion negativa de la lesion de
los tendones del manguito rotador.>®

El pinzamiento de hombro es un tema relevante dentro de las disfunciones

musculoesqueléticas en nuestra sociedad debido al resultado de la sobreactividad
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del movimiento de elevacién por encima de la cabeza de los miembros

superiores.>®

2.2.6.1. Evolucion conceptual del pinzamiento subacromial

Neer®® escribi6 respecto al pinzamiento subacromial definiéndolo como una
compresion bursal realizada por el conjunto de estructuras del manguito rotador
por debajo del acromion anterior, desarrollando el proceso quirlrgico de la

acromioplastia anterior.

En la actualidad los conceptos de pinzamiento externo se refieren a una
clasificacion mucho mas extensa que la mencionada por Neer, en la cual incluye
lesiones o compresiones de los tendones del manguito asi como de la porcion
larga del biceps braquial todos relacionado con la parte inferior del espacio del
arco coracoacromial; también incluyen lesiones en el ligamento coracoacromial y

la cara inferior de la articulacién acromioclavicular.®®

El pinzamiento interno posterior se define como el contacto o atrapamiento de los
tendones del infraespinoso y supraespinoso con la parte posterior - superior del
rodete glenoideo durante el movimiento de abduccidon y rotacion externa. La
direccion del pinzamiento puede ser anterior 0 superior. Respecto al pinzamiento
del subescapular este se produce por una reduccion del espacio entre la apéfisis

coracoides y el troquin del himero, pero con menor frecuencia. °®

El progreso reactivo de este sindrome se conceptualiza a una reduccién mayor

del espacio subacromial por la presencia de un espolon en el ligamento
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coracoacromial y en la superficie inferior del tercio anterior del acromion. Todo
este conjunto de elementos causa un aumento de presién en el tendon del
manguito rotador, ocasionando en primera instancia desgastes crénicos y luego
pudiéndose convertir en desgarros tendinosos. Neer realizd una definicion de tres
estadios de pinzamiento subacromial, los cuales los relaciond con la edad, los

signos fisicos y la evolucién del cuadro clinico del paciente. °% °

2.2.6.2. Estadios progresivos del pinzamiento subacromial.

Estadio 1 (Edema e inflamacién.)

Se presenta en poblacion joven menor de 25 afios, aunque también se puede
presentar a cualquier edad, es de evolucidn reversible y sus signos fisicos son
dolor a la palpacion del troquiter del humero y a lo largo de la cresta anterior o del
acromion, presencia de arco doloroso entre los 60° y 120° de abduccion, con una
resistencia a los 90°, presencia de una disminucion de los movimientos del

hombro y de una inflamacion en el area subacromial.®®

Estadio 2 (Fibrosis y tendinitis)

Con promedio de edad entre los 25 a 40 afios; de evolucién no reversible tras
modificarse la actividad, presenta las caracteristicas fisicas del estadio 1 mas los
siguientes signos: presencia de crépitos de tejidos blandos debido a la presencia
de cicatrizacidon en el espacio subacromial, sensacion de atrapamiento al
descenso del brazo aproximadamente a partir de los 100° y limitacion del

movimiento activo y pasivo.>® ©°
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Estadio 3 (espolones éseos y roturas del tenddn)

Se presenta comunmente en personas mayores de 40 afios; con presencia de
signos fisicos del estadio 1 y 2 agregando las siguientes caracteristicas: limitacion
al movimiento activo de manera mas significante, atrofia muscular en especial del
infraespinoso, déficit de movimiento a la abduccion y rotacién externa de hombro,
lesion del tendén del biceps y dolor en la articulacion acromioclavicular a la

palpaci6n.>® ©°

Los pacientes con sindrome subacromial presentan dolor en el hombro, pérdida
de fuerza muscular y posibles sensaciones de parestesias en la parte superior del
brazo. Dentro de la evaluacién se tiene que proceder a realizar un diagndstico
diferencial de otras patologias y lesiones cervicales. Cuando se requiere
diagnosticar un sindrome subacromial, se tendra en cuenta si presenta una lesion
de tipo primaria o secundaria, buscando identificar la causa real del trastorno para

producir una evolucion favorable de la mejora de la lesion. 8 % €0

2.2.7. Funcionalidad del paciente con sindrome de hombro doloroso

Actualmente, el sindrome de hombro doloroso es sélo una etiqueta clinica para el
fisioterapeuta, por lo que su evaluacion debe ser orientada mas a las actividades
funcionales y posibles estructuras anatomicas que puedan estar implicadas en
este sindrome. Realizar una evaluacion de la funcionalidad incluye obtener la
historia del paciente, en conjunto con la realizacion de los procedimientos de
evaluacion clinica que generalmente implican la medicién del movimiento, de la
fuerza muscular y de la discapacidad, asi como también pruebas ortopédicas

usadas para evaluar una estructura aislada.®!
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El examen clinico musculoesquelético, que implica evaluar la postura, el dolor, el
movimiento y la fuerza muscular, es una pieza importante en la evaluacién del
paciente. Sin embargo, existen mlltiples estudios que demuestran que se

necesita mejorar las habilidades de examinaci6n.®?

Basandose en la respuesta a las pruebas clinicas ortopédicas, se logra un
diagnostico de pinzamiento subacromial. El diagnéstico clinico se refuerza con los
hallazgos de estudios de apoyo tales como; analisis de sangre, radiografias,
ecografia, resonancia magnética (RM), tomografia axial computarizada (TAC),
exploracion de is6topos de radionucleétidos, tomografia computarizada de
emision de foton anico, electromiografia, conduccion nerviosa e inyeccion

analgésica diagnostica.®®

Este proceso ocurre en la formacién de una hipétesis clinica, y luego en
conjuncion con la evaluacion integral del paciente, se decide e implementa un

plan de abordaje.

La examinacién clinica de pruebas ortopédicas del hombro se ha basado en la
premisa de que es posible aislar estructuras individuales y aplicar un
procedimiento mecanico que comprima, estire o solicite el tejido de interés para
contraerse.®® Algunos ejemplos incluyen: La prueba de compresién activa de
O'Brien para la patologia de labrum superior®, la prueba de la longitud de la
capsula posterior para evaluar la extensibilidad de la capsula gleno-humeral
posterior y la prueba de supraespinoso de Jobe para evaluar la fuerza y la
respuesta dolorosa de la unidad musculotendinosa del supraespinoso®. La
prueba de Jobe se describio originalmente como un procedimiento de

rehabilitacién y luego en los afios siguientes se present6 como una técnica de
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examinacion®?, sin embargo, esta prueba no extiende, comprime o causa que

otras estructuras se contraigan durante el procedimiento.

Neer® involucré la porcién anterior del acromion en su descripcién del sindrome
de pinzamiento sub-acromial, una condicién que él argumentd, conduciria a la
irritacion y a la patologia eventual en los tejidos subacromiales, incluyendo los
tendones del manguito rotador. Aunque Neer®® reconocié que esta prueba, que
implica evitar la rotacion escapular y fuerza la elevacion del himero, también
provocaria dolor en otras condiciones del hombro, se ha adoptado junto con otras
pruebas, como la prueba de Hawkins®® y la prueba de rotacién resistida®” como un
método clinico para implicar el acromion como la causa de los sintomas de

presentacién del hombro.
2.2.8. La correlacion entre exdmenes auxiliares y la examinacion funcional

La escasa capacidad de lograr un diagnostico estructural correlacional es
desafiada ain més por la escasa relacidon de la imagen radioldgica y los sintomas.
En un estudio se informd que no hubo diferencias en la patologia estructural en el
manguito rotador después de la investigacion por resonancia magnética (RM) en
42 sujetos con un diagndstico clinico de sindrome de pinzamiento subacromial en
comparaciéon con 31 sujetos control asintoméatico de edad comparada.
Concluyendo que la patologia del manguito rotador se relaciona con la edad y la

patologia observada en la RM no se correlaciona con los sintomas. ©®

Hallazgos similares han sido reportados por otros que investigan la relacion entre
los radiogramas, el ultrasonido diagnostico (US), la RM y los sintomas. En
conclusién, los hallazgos de estos estudios son inequivocos y que la imagen en

escala de grises de los tendones como se utiliza en el contexto clinico actual es
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limitada en su capacidad para (i) informar el proceso de razonamiento clinico y (ii)

proporcionar orientacion sobre el cuidado del paciente.®®

Aunque se han propuesto numerosas pruebas clinicas para evaluar
selectivamente el manguito de los rotadores, la bursa subacromial y la integridad
del espacio subacromial, no han surgido pruebas o series de pruebas capaces de
hacer esto.’”” En apoyo de esto, otros estudios concluyeron que actualmente, casi
sin excepcion, existe incertidumbre si las pruebas especiales ortopédicas de uso

com(n son capaces de diagnosticar diferencialmente patologfas del hombro. ™

Las razones de la falta de especificidad y las pobres relaciones de probabilidad
positivas y negativas asociadas con estas pruebas son funcion de (i) la morfologia
del manguito rotador y el entretejido anatomico de los tejidos y la presencia de la
bursa subacromial que contiene nociceptores y (ii) productos quimicos de dolor
que seran comprimidos y estirados durante cada uno de las pruebas clinicas

recomendados para probar una estructura aislada. 2 °

El patron de oro para la comparacion diagndstica con los ensayos clinicos ha sido
tradicionalmente la observacion intraoperatoria directa, 0 métodos indirectos tales

como RM o US. 8

El modelo tradicional para determinar la mejor manera de manejar una
presentacion clinica de dolor mecanico en el hombro es defectuoso debido a las

razones descritas anteriormente.?®
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2.2.9. Caracteristicas clinico - funcionales del sindrome de hombro
doloroso
2.2.9.1. Dolor
El sintoma mas frecuente es el dolor en hombro y brazo, presente en actividades
especialmente que se realizan sobre el plano horizontal de la cabeza. Esta
sensacion suele ser descrita como un dolor sordo que se convierte en agudo y
punzante al realizar movimientos de elevacion del brazo. El dolor ubicado en la
parte antero-lateral del deltoides y se irradia hacia el brazo, pero no mas alla del
codo.”? Es profundo y dificil de precisar. El dolor localizado en la regién de los
musculos trapecio y romboides, o cuando se irradia a abdomen o térax, suele
estar mas relacionado con los trastornos de la columna vertebral y la fibromialgia.
El dolor en la parte superior del hombro puede ser secundario a la patologia de la
articulaciéon acromio clavicular.”™
El dolor en la region posterior escapulo-humeral suele tener un origen en una
osteoartrosis 0 en la columna vertebral. La intensidad del dolor es muy variable,
desde el ataque hiperalgésico de ciertos tipos de tendinopatias calcificantes, al
dolor causado durante el examen clinico. Su intensidad puede ser evaluada
usando escalas visuales o simplemente de manera verbal. En general, es un tipo
de dolor mecanico, diurno, que aumenta con el movimiento, especialmente al

elevar el brazo y se alivia con el reposo.”™

El dolor nocturno, durante los cambios de posicion al inicio, es también muy
sugerente y muy a menudo el paciente es incapaz de dormir sobre el lado
afectado, siendo incluido en el cuestionario funcional Oxford Shoulder Score y el

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) este Ultimo es el Unico test
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validado al espafiol y considerado como un potencial predictor de la discapacidad

para pacientes con lesiones del miembro superior™ ™.

2.2.9.2. Discapacidad

En el desarrollo de la enfermedad el paciente solo presenta leve malestar por
presencia de factores que luego van progresando hasta llegar a un estado de
discapacidad. No existe una correlacion de las causas que generen la
discapacidad pero si es relativa a los procesos fisiolégicos, biomecanicos y
ambientales que la producen. Asi el fisioterapeuta al tratar a un paciente con
sindrome de hombro doloroso, debe conocer y entender su discapacidad,
considerando causas Yy consecuencias, por lo que es importante saber que
difieren de paciente a paciente y de acuerdo al transcurso de la lesién. Todo esto
lleva a que el plan de tratamiento se debe adaptar permanentemente mediante un

ejercicio de diagnéstico funcional continuo. 2

2.2.9.3. Edad
La incidencia de la patologia del manguito de los rotadores aumenta con la edad,

por lo siendo informacién relevante en la historia clinica.’®

2.2.9.4. Lado dominante y ocupacion

Las roturas del manguito rotador tienden a ocurrir con mas frecuencia en el lado
dominante en los varones hacia la quinta década de la vida.”’

Frecuentemente son trabajadores que realizan actividades con el brazo por
encima del plano horizontal del hombro. Las tendinopatias se encuentran con

frecuencia en deportistas mayores de 30 afios que practican juegos en los que
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estan involucrados los lanzamientos, como en los tenistas o los nadadores @ 7,

y
los que realizan un trabajo fisico pesado. En una serie de hombres adultos, la
prevalencia de las tendinopatias fue de alrededor de 20 %, mayor en los
trabajadores manuales con movimientos estaticos respecto a aquellos en cuyo

trabajo el movimiento era mas dinamico.®° El riesgo de suffir una lesion del

manguito de los rotadores fue 9 veces menor en los trabajadores de oficina.?

2.2.9.5. Movilidad activa funcional

Dentro de las amplitudes normales, el paciente debe realizar una flexion y
abduccion de los miembros superiores. El fisioterapeuta puede medir el rango de
movimiento a través de un gonidmetro, pero muestra un bajo nivel de
confiabilidad.? Actualmente se busca evaluar el movimiento funcional del hombro
debido a que es de mayor relevancia para el paciente y asi también para el
terapeuta dentro de un contexto biopsicosocial. 3

La evaluacion de la movilidad de la rotacion interna con la mano colocada en la
espalda es poco pertinente, pero si importante con un objetivo funcional.? Los
pacientes con hombro doloroso tienden a presentar limitacién en este movimiento
y logran compensarlo mediante un tilt o inclinacion anterior de la escapula, debido
a ello se presenta un aumento de su cifosis toracica, y para conservar de manera
independiente sus funciones de limpieza y aseo personal lo realiza con
movimientos compensatorios. La evaluacion de la movilidad de la rotacion externa
con la mano detras de la cabeza es de igual de importancia funcional, la medicién

de ambas rotaciones tienen una buena reproductibilidad intra e interobservador.?

16
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2.2.9.6. Fuerza muscular

En las lesiones de hombro es caracteristico encontrar la falta de fuerza muscular
en los movimientos que realizan los musculos que pertenecen al manguito rotador
La relacion entre la fuerza muscular de la rotacion interna y rotacion de externa
hombro es importante en la exploracion de este complejo articular. Para calificar
la fuerza muscular isométrica de agarre se recomienda el uso de dinamémetro por

ser un instrumento fiable y que se mide estos datos de manera simple.?

2.2.10. Tratamiento del sindrome de hombro doloroso

Se dara el logro de la mejora de los signos y sintomas en lesiones de hombro si
se puede concretar las posibles causas de los sintomas de este sindrome, sean
resultado de origen primario o secundario, relacionado a la patologia presentada
de acuerdo al grupo étario y actividades laborales y de ocio en el espacio del arco
coracoacromial y el manguito rotador; siendo estas caracteristicas mas relevantes
cuando la fisioterapia y demas terapias convencionales fracasan y debido a ello
se justifica el tratamiento quirdrgico, considerando que las intervenciones de

rehabilitacién y cirugia suelen ser completamente diferentes.®? 8

Se entiende como tratamiento conservador a las actividades que cumple la
fisioterapia, la cual emplea métodos y técnicas de terapia manual con el fin de
contribuir a la funcionalidad y estabilidad del paciente, dentro de las
caracteristicas tenemos el empleo de ejercicios terapéuticos: isométricos,
isotonicos destinados a restablecer la funcion tendinosa del manguito rotador; el
empleo del juego articular como las tracciones y la movilidad articular con empleo
de oscilaciones dependiendo del proceso; empleo de agentes terapéuticos como

la crioterapia, la estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), corrientes de alto
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voltaje, el empleo del efecto pioezoeléctrico del ultrasonido y el laser de baja
intensidad. En los diferentes recursos de tratamiento empleados en fisioterapia se
busca recuperar la actividad funcional de los pacientes que asisten con el
diagnostico meédico de lesion de manguito rotador, permitiendo que sus
actividades laborales, familiares y de ocio se realicen dentro de los roles

normales. 8% 85 86

Los primeros objetivos en la rehabilitacion son mejorar el estado algido y la
movilidad desde las primeras sesiones, dentro de los procedimientos del manejo
del dolor se encuentra la aplicacion de agentes fisicos. La mejora de los sintomas
contribuir4 a lograr avanzar la recuperacion de manera precoz y permitird reforzar
la funcion de carga que presenta el tenddén considerando su estado indemne,
unos de los movimientos iniciales es el empleo de movilidades en rotacion externa
de manera progresiva y luego en rotacién interna desde un proceso de
contracciones concéntricas y excéntricas, todas las actividades se realizaran en
amplitudes de movimiento por debajo de la altura de 90° en abduccion,
paulatinamente la amplitud y fuerza muscular irAd incrementando para buscar

patrones de movimiento funcional .8 8®

La progresion de ejercicios en empleo de cadenas cinéticas se realiza en un inicio
con empleo de actividad de cadena cerrada, realizando una progresion
asintomatica en cadena abierta, se busca restablecer la capacidad de carga y
funcion del maguito rotador para conseguir funciones de coaptacion, centrado y
descenso de la cabeza humeral, consiguiendo estabilizacidén estética y dinamica
con el fin de aumentar el espacio subacromial en pacientes que presentan

mencionada patologfa en esa area.®®
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Secundariamente 0 no menos importante se colocara en posiciones adecuadas y
de confort durante la terapia para evitar provocacion de sintomas de inestabilidad,
llamese la realizacion de dos 0 mas movimientos en una accion. Si la progresion
continua de manera favorable se empleara actividades del miembro superior en el
plano coronal por encima del hombro en conjunto con actividades de agarre en un
50% de actividad de prension. Se evita el trabajo excesivo del deltoides, evitando
desbalance de fuerza con el maguito rotador y en particular en movimientos de

flexion. 24 8 87

La movilidad de la escéapula cumple asimismo un papel preponderante en lesiones
del maguito rotador, su recuperacion funcional se basara en el alineamiento
adecuado en las actividades funcionales junto con la movilidad humeral®, los
procesos de disquinesia escapular que contribuyan al pinzamiento en procesos de
lesiones secundarias se considerardn en los programas de entrenamiento de
cintura escapular, la mejora de la mecanica escapular en relacion al himero,

buscara ayudar a la disminucion de la sintomatologia del paciente.®® 8

2.2.11. Medidas de prevencién para el cuidado de las extremidades
superiores

Los movimientos repetidos son un grupo de movimientos continuos mantenidos

durante un trabajo que implica la accion conjunta de los musculos, los huesos, las

articulaciones y los nervios de una parte del cuerpo y provoca caracteristicas

como la fatiga muscular, sobrecarga, dolor y por dltimo, lesién.®®

Todas estas caracteristicas la presentan actividades laborales que sean manera
asimétrica como son las de calzado, movilidad vehicular, nutricion, madera o

servicios, tareas especificas y repetitivas como teclear, pulir, asear, lijar, atornillar,
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trabajo mecénico e industrial, etcétera.®® Dentro de la casuistica que se presenta
en el trabajo, los movimientos repetitivos afectan de manera mas comun y
continua a las extremidades superiores, conllevando a realizar medidas de

prevencion de manera especffica referente a los mencionados problemas.
2.2.11.1. Limites de fuerza o carga recomendados

- Dentro de las condiciones adecuadas de carga se considera que de manera
general la carga de 25 kilogramos (kg) es la adecuada y en mujeres, trabajadores

jovenes o mayores lo ideal es 15 kg.

- En condiciones que requieren una actividad mas rigurosa el promedio es de 40
kg en personas sanas y con entrenamiento, 0 que realicen manipulaciones no
continuas y en condiciones que se observe seguridad laboral (las mencionadas

actividades se evitan empleando gruas, maquinas de elevacion o maquinarias

relacionada.

- En actividades de traccion o empuje se requeriran los porcentajes entre 10 a 25

kg en movimiento de una carga.

- La posicion de la carga respecto al cuerpo: altura de la cabeza de 13 a 7 kg,
altura de los hombros de 19 a 11 kg, altura del codo de 25 a 13 kg, altura de las

rodillas de 20 a 12 kg, altura de las piernas de 14 a 8 kg. %
2.2.11.2. Sugerencias para ayudar adisminuir el dolor en el hombro

- Evite elevar cosas pesadas mas all4 de la altura de la cabeza, solo realizarlo en

casos muy necesarios.

- Acerque los objetos a su cuerpo para poder alzarlos.
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- La elevaciéon de objetos lo realizara a nivel de sus hombros y considerando un

peso ligero.

- Recuerde siempre la buena postura relacionada al empleo del monitor y teclado,

en trabajos de montaje o actividades manuales de manera repetitiva.

- En caso presente lesiones en la extremidad superior, limite el exceso de tiempo
del cabestrilo mas alld de lo establecido por el clinico, podria provocarle

limitaciones innecesarios por hipomovilidad.

- La actividad de ejercicios libres, aerdbicos, los estiramientos miotendinosos

contribuirdn a prevenir futuras lesiones en sus hombros.®*

2.3.Terminologia Basica

2.3.1 Pinzamiento subacromial

Entidad clinica en la que existe una compresiéon patolégica del manguito de los
rotadores contra las estructuras anteriores del arco coracoacromial, el tercio
anterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacién acromio-

clavicular. %8

2.3.2. Funcionalidad

La funcionalidad se define como la autosuficiencia de un individuo, donde la
persona es capaz de participar en la sociedad con la mayor independencia
posible. Asi como la enfermedad esti ligada a la salud, la discapacidad esta

ligada a la funcionalidad.%®

Pagina 48 de 126



Para la Confederacion Mundial de Fisioterapia (WCPT) el fisioterapeuta es la
persona encargada de proveer servicios a individuos y poblaciones para

desarrollar, mantener y restaurar al maximo el movimiento y la funcionalidad a lo

largo de la vida del ser humano. %

2.3.3. Sindrome de hombro doloroso
Lesién tisular real o potencial de los tejidos que forman parte o que de alguna
manera estan relacionados al complejo articular del hombro. La intensidad del

dolor no tiene relacion directa con el grado de lesion, por lo que es importante

evaluarlo e interpretarlo.?

2.4.Hipotesis
El estudio fue de tipo descriptivo por lo que se planteé solo una hipotesis

descriptiva metodoldgica.

Hipdtesis metodoldgica: La expectativa de prevalencia de pinzamiento
subacromial y de limitacién funcional en los pacientes con sindrome de hombro

doloroso del servicio de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital San Juan de

Lurigancho es mayor al 30%.

2.5. Variables

Variable 1:

Pinzamiento Subacromial
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Variable 2:
Funcionalidad
Dimensiones:
- Dolor
- Discapacidad
- Movilidad funcional del hombro

- Fuerza muscular isométrica de agarre

Variables Intervinientes:
Caracteristicas sociodemogréficas.
Dimensiones:

- Edad

- Sexo

- Ocupacion

Caracteristicas clinicas.

Dimensiones:
- Lado lesionado
- Lateralidad de miembro superior
- Tiempo de lesion

- Reporte ultrasonografico
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Variable Definicion conceptual Tipo de Escalade Indicador Técnicao
Variable medicion Instrumento de
Medicion
Variable 1 Lesibn no traumatica, | Cualitativa Nominal 1. Positivo Prueba de Hawking
Pinzamiento usualmente unilateral que 2. Negativo — Kennedy.
subacromial causa dolor por Prueba de arco
pinzamiento de estructuras doloroso.
gue se relacionan con el Prueba de Pate.
espacio subacromial.'?
Variable 2 Una experiencia sensitiva | Cualitativa Ordinal 0 = sin dolor Escala numerica
Funcionalidad. y emocional desagradable, 1y 2 =dolor leve del dolor.

Dimensién: Dolor

lesiéon
I 92

asociada a una

tisular real o potencia

3y 4 = dolor moderado
5y 6 = dolor severo
7y 8 = dolor muy severo

9y 10 = maximo dolor
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Variable 2 Término que abarca las | Cuantitativa | Ordinal 1-25% de discapacidad Cuestionario sobre
Funcionalidad. deficiencias, las 26-50% de discapacidad | las discapacidades
limitaciones de la actividad 51-75% de discapacidad | de la mano,
Dimension: y las restricciones de la 75-100% de discapacidad | hombro 'y codo
Discapacidad participacion. %3 (DASH)
3 = movimiento realizado
Variable 2 Forma rapida y sencilla de | Cualitativa Nominal . | Prueba de Apley
correctamente, sin
Funcionalidad. valorar los movimientos . . Superior y Prueba
ninguna compensacion.
globales y combinados del de Apley inferior
complejo articular  del 2 = movimiento realizado con el functional
hombro. 9% 9 con compensaciones. movement
Dimension: 1 = movimiento no | screening
Movilidad funcional del realizado por falta de
hombro fuerza muscular.
0 = dolor en la ejecucion
del movimiento.
Variable 2 Cualidad por la que el | Cualitativa Nominal 1. Fuerza normal con | Dinamometro

Funcionalidad.

mulsculo se contrae y es

respecto al lado sano
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Dimensioén: Fuerza
muscular isométrica de

agarre

capaz de mantener una
resistencia por una fuerza
todo el

ejercida  por

miembro superior. 2

2. Fuerza disminuida con

respecto al lado sano

Variable interviniente | Nimero de afios | Cuantitativa | Ordinal 18 a 22 afios Encuesta
Caracteristicas cumplidos segun fecha de 23 a 27 afnos
sociodemograficas nacimiento. 28 a 32 afios
Dimension: 33 a 37 afos
Edad 38 a 42 afios
43 a 47 afos
48 a 52 afnos
53 a 59 afios
Variable interviniente | Condicién organica de | Cualitativa Nominal 1. Masculino Encuesta
Caracteristicas cada individuo que 2. Femenino

sociodemogréficas

Dimensién: Sexo

distingue a los hombres de

las mujeres.
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Variable interviniente | Actividad que desempefia | Cualitativa Nominal . Estudiante Encuesta
Caracteristicas una persona en la mayor . Ama de casa
sociodemograficas parte del dia. . Trabajador
Dimension: dependiente
Ocupacion . Trabajador
independiente
Variable interviniente |Lado que se encuentra | Cualitativa Nominal . Derecho Encuesta
Caracteristicas clinicas |con el diagnéstico de . lzquierdo
Dimension: sindrome  de hombro
Lado lesionado doloroso
Variable interviniente | Uso predominante de los | Cualitativa Nominal . Derecho Encuesta
Caracteristicas clinicas | miembros que conforman . Izquierdo
Dimension: un lado del cuerpo
Lateralidad de miembro | derecho o izquierdo.
superior
Variable interviniente | Cantidad en meses desde | Cualitativa Nominal Agudo =1 mes Encuesta

Caracteristicas clinicas
Dimensioén:

Tiempo de lesion

que se presentd la

molestia o limitacion.

Sub agudo = 2 meses

Crénico = 3 meses a

7

mas
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Variable interviniente
Caracteristicas clinicas
Dimension:

Reporte

Ultrasonografico

Infforme de ecografia de

partes blandas

Cualitativa

Nominal

. Tenosinovitis

. Tendinitis

supraespinoso

2. Tendinitis bicipital

. Tendinitis

subescapular

. Tendinosis

supraespinoso

porcién
larga de biceps.
Desgarro parcial de
supraespinoso

Bursitis subacromial

Normal

Encuesta
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CAPITULO Illl: DISENO METODOLOGICO

3.1.Tipo y nivel de investigacion
La presente investigacion fue observacional, de nivel descriptivo y de corte

transversal.

Fue observacional porque no fue manipulada ninguna variable, solo exploradas.
Fue descriptivo porque solo se describiéo como es el pinzamiento subacromial y se
identifico las caracteristicas de la funcionalidad en los pacientes con sindrome de
hombro doloroso del servicio de medicina fisica y rehabilitacién del Hospital San
Juan de Lurigancho. Y de corte transversal, porque los datos fueron recolectados
en un solo momento, en un tiempo Unico y el propdsito fue describir las variables

y responder el problema tal como se encontré6 en el momento de la investigacion.

3.2.Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacién

La poblacion del estudio fue de 136 pacientes con diagnéstico médico de
sindrome de hombro doloroso que acudieron al servicio de medicina fisica y
rehabilitacién del Hospital San Juan de Lurigancho, durante los meses del 23 de

junio al 05 de agosto del 2017.

Para el céalculo del tamafio de la poblacion se tuvo como referencia a la poblacién
atendida durante los meses de junio, julio y agosto en el afio 2016, la cual fue de

133 pacientes.®’
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3.2.2. Criterios de seleccion
A) Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnéstico médico de sindrome de hombro doloroso,
comprendidos entre los 18 y 59 afios de edad.

- Pacientes con duracién del dolor de hombro minimo durante 1 mes.

- Pacientes que cuenten con informe ultrasonografico de partes blandas del
hombro lesionado.

- Pacientes que firmen el consentimiento informado para ser parte del

estudio.

B) Criterios de exclusion:

- Pacientes con dolor de hombro bilateral.

- Pacientes que presenten fracturas (fractura de clavicula, himero o
escpula), luxaciones glenohumeral o acromioclavicular previas que
pudiesen alterar la biomecanica del hombro y amputacién de miembro
superior.

- Pacientes que presenten capsulitis adhesiva, signos radiograficos de
artrosis de hombro severa, tendinitis calcificante, cervicobraquialgias,
atrofias musculares asociadas a neuropatias, poliartralgias.

- Pacientes que hayan tenido cirugias previas sobre la region del hombro o
axilar.

- Pacientes que hayan recibido infiltraciones en los Ultimos 3 meses.

- Pacientes con enfermedades autoinmunes sistémicas, secuelas de

accidente cerebro vascular isquémico y desordenes neoplasicos.
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- Pacientes que presenten evidente deficiencia en la colaboracion o

entendimiento de las pruebas aplicadas por los exploradores.

3.2.3. Unidad de analisis:
Un paciente con diagnéstico de sindrome de hombro doloroso de 18 a 59 afios

gue cumplié con los criterios de seleccion.

3.2.4. Muestra:
En total del estudio participaron sélo 123 pacientes, debido a que 13 pacientes no

cumplieron con los criterios de seleccion.

3.3.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.3.1. Técnica

Para el desarrollo de la investigacion se utilizd dos tipos de técnicas: la encuesta y
la observacion de tipo experimental, esta Ultima involucré la aplicacion de test
ortopédicos, evaluacion de movilidad funcional y la evaluacién de fuerza muscular
isométrica de agarre. Para todo ello se realizé las siguientes actividades:

- Autorizaciones: Inicialmente se procedio a solicitar autorizacion del Director
General del Hospital San Juan de Lurigancho, el Dr. Aldo Calero Hiar,
mediante la presentacién del proyecto de investigacion en la unidad de
docencia e investigacion, luego se procedidé a coordinar con la jefa del
servicio de medicina fisica y rehabilitacion, la Dra. Betsabe Quispe Cacsiri

para la autorizacién del inicio de la recoleccién de los datos.
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- Proceso de seleccion: Se seleccioné al paciente con el diagnéstico médico
requerido, y se le solicitd llenar un consentimiento informado para el inicio de
su evaluacion.

- Recoleccion de los datos: Se recolectd la informacion obtenida del
paciente en una ficha de evaluaciéon, en la primera sesién de terapia fisica,
en un tiempo de 25 a 30 minutos.

- Calidad y control de datos: Para asegurar la calidad de los datos, el
instrumento fue planteado con el objetivo de responder el problema de
investigacion. Las preguntas de la ficha de evaluacion fueron elaboradas con
el fin de estudiar las variables y poder describirlas, su validez fue obtenida a
través de juicio de expertos y para su confiabilidad se aplic6 una prueba
piloto. La ficha de evaluacion fue aplicada sélo por los investigadores, para
poder obtener una estandarizacion en el momento de recolectar los datos,
ademas los investigadores fueron previamente capacitados en la aplicacién
de las pruebas de evaluacion siguiendo el mismo protocolo, lo que garantiza
un control del error en la captura de los datos. Por ultimo se llevd un
cuaderno de registro de los pacientes evaluados por dia y todos los datos

obtenidos fueron recolectados Unicamente en las fichas de evaluacion.

3.3.2. Instrumento
Para la presente investigacion se utilizé una ficha de exploracién fisico — funcional

del hombro realizada por los investigadores, la cual constdé de 7 partes.
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Parte I: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas con 7 items: edad, sexo,
ocupacion, lado lesionado, lateralidad de miembro superior, tiempo de lesion y

reporte ultrasonografico.

Parte Il: Salud en general con 4 items: dolor de hombro (unilateral o bilateral),

antecedentes, medicacion.

Parte lll: Test ortopédicos para pinzamiento subacromial con 3 items:

a. Prueba Hawkins-Kennedy®®

Procedimiento del test: ElI brazo del paciente se coloca en 90° de flexién de
hombro de manera pasiva, luego procede a flexionar pasivamente el codo hasta

los 90° y de forma rapida realiza rotacion interna.

Hallazgo positivo: Se produce dolor a la rotacion interna refiriendo en la cara

anterior o posterior del hombro.

Sensibilidad: 0,92

Especificidad: 0,25

Razon de probabilidad positiva (LR+): 6 — 1,23
Razdén de probabilidad negativa (LR-): 0,32

b. Prueba de Arco doloroso®®

Procedimiento del test: Se indica al paciente que realice el movimiento de

abduccioén del hombro.
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Hallazgo positivo: Respuesta positiva si se produce dolor en el rango entre los 60°

a 100° de abduccion.

Sensibilidad: 0,33

Especificidad: 0,81

Razdén de probabilidad positiva (LR+): 1,74

Razon de probabilidad negativa (LR-): 0,83

c. Prueba de Pate®

Procedimiento del test: El fisioterapeuta coloca el brazo del paciente en 90° de
abduccién y 80° de rotacion externa, se le indica al paciente que realice el
movimiento de rotacién externa colocandole resistencia durante el movimiento

realizado por el paciente.

Hallazgo positivo: Respuesta positiva si se produce dolor en el rango de rotacion

externa presentando lesion de pinzamiento subacromial.

Sensibilidad: 0,88

Especificidad: 0,96

Razon de probabilidad positiva (LR+): 22

Razdén de probabilidad negativa (LR-): 0,13
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Mejor agrupacion de pruebas para lesiones de pinzamiento subacromial®
1. Hawkins-Kennedy +
2. Prueba de arco doloroso +
3. Prueba de Infraespinoso o Pate
Razon de probabilidad positiva (LR+): 10,56

Razon de probabilidad negativa (LR-): 0,17

Parte IV: Evaluacion del dolor con 1 item: nivel de dolor, a través de la escala
numérica del dolor, mide el dolor de manera subjetiva, esta escala esta numerada
del 0 al 10, donde O es la ausencia de dolor y el 10 el méximo dolor.? En esta
ocasion también estuvo acompafiada de expresiones faciales que ayudaron a la
valoracion del paciente. Este test tuvo la caracteristica de ser practico y fiable asi

como también facil de ejecutar.

Parte V: Evaluacion de la discapacidad, se aplic6 el cuestionario de Discapacidad
de hombro, codo y mano (DASH), el cual consta de 30 items. Esta validado en

castellano y aplicado en investigaciones en Perg 102103

, Yy también tiene dos
mo&dulos opcionales, uno para deportistas o artistas y el otro para trabajadores, en
este estudio se emple6 solo el médulo opcional de trabajo. Para el calculo de la
puntuacion final es necesario contestar por lo menos 27 de las 30 preguntas, se

calcula la media aritmética del puntaje total, se le resta 1 y se multiplica por 25. El

resultado da una puntuacion entre 0 y 100, a mayor puntuacién obtenida mayor es
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el porcentaje de discapacidad, y se considera ya de importancia clinica cuando se
obtiene una puntuacion mayor de 10. Este cuestionario presenta una excelente

reproductibilidad y una elevada sensibilidad.®®

Parte VI. Evaluacion de la movilidad funcional del hombro, que consté de 2 items:

1. Prueba de Apley superior: se le pide al paciente que coloque el brazo por
encima de la cabeza y toque la escapula contralateral, luego se le pide
repetir con el otro lado. Esta prueba evalla la capacidad de movimiento
de la articulacion glenohumeral: abduccion y rotacion externa, y de la

articulacién escapulo toracica: rotacién externa y rotacién ascendente.®*

2. Prueba de Apley inferior: se le pide al paciente que coloque su brazo por
detras de la espalda y con el dorso de la mano llegue a contactar la
escapula contralateral, luego se le pide repetir con el otro lado. Esta
prueba evalla la capacidad de movimiento de la articulacién
glenohumeral: aduccion y rotacion interna, y de la articulacion escapulo

toracica: rotacion interna y rotacion descendente.

Para la valoracion de estos test se califica de manera independiente para lo cual
se tomo la escala del Functional Movement Screen (FMS)® modificado para esta

investigacion:
3 = movimiento realizado correctamente, sin ninguna compensacion.
2 = movimiento realizado con compensaciones.
1 = movimiento no realizado por falta de fuerza muscular.

0 = dolor en la ejecucién del movimiento.
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Parte VII: Evaluacién de fuerza muscular isométrica de agarre, que constd de 3
tems: medicidon en posicion de hombro neutra, en posicion de maxima rotacion
interna de hombro y en posicion de maxima rotacion externa de hombro. Se tomo
la evaluacién aplicada en un estudio de Roy'® modificada para este estudio, el
cual mide la fuerza de los rotadores internos y externos en modo estatico con un
dinamOmetro en posicién sentada, con el miembro superior a lo largo del cuerpo,
con codo extendido, antebrazo y mufieca en posicion neutra. En esta posicion se
toma la fuerza muscular isométrica de agarre en posicion neutra, en posicién de
maxima rotacién interna y externa para el paciente, se realizo tres veces la toma
con un tiempo de agarre de 5 segundos, se obtuvo el promedio de estas tres
medidas, y el resultado fue la fuerza de agarre del paciente. La valoracion
consistio en que no debe haber una diferencia mayor de 10% comparado con el

lado sano, para que sea considerada fuerza normal.%!

Para las partes |, Il, IV y V fue utilizada la técnica de encuesta y para las partes lll,
VIy VIl se utilizé la observaciéon de tipo experimental, debido a que la poblacion

fue sometida a pruebas especificas para obtener los datos.

La ficha de exploracién fisico funcional del hombro fué validada por juicio de

expertos, se evalud el contenido, el criterio y el constructo de todos los items.

Para determinar el tiempo de aplicacion de la ficha de exploracién, asi como su
confiabilidad, se realizd una prueba piloto en la Unidad Béasica de Atencion

Primaria (UBAP) del Agustino, con 20 pacientes que cumplieron los criterios de
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seleccion de la muestra para el estudio. La confiabilidad del instrumento, a través

del alfa de crombach fue 1.003 es decir una confiabilidad alta.

3.4. Procesamiento de datos y analisis estadistico
Una vez recolectado el tamafio de la muestra, se procedié a construir una base de

datos, en Microsoft Excel 2016.

Se realizd un andlisis descriptivo, a través de un modelo estadistico de pruebas
parameétricas, que consisti6 en: valoracién porcentual de las variables, su
distribucion de frecuencias y medidas de tendencia central. Asi como también se

presentd tablas segun la variable expuesta.

3.5.Aspectos éticos

En la investigacion se respetd los principios bioéticos de autonomia y no mal
eficiencia del paciente. Todos los datos registrados en las fichas de evaluacion
fueron confidenciales, veraces y se aplic6 un consentimiento informado a todos

los pacientes que participaron del estudio.

Ademas los investigadores declararon que no existe ninguna circunstancia que
constituya un conflicto de intereses, ya sea efectivo, potencial o aparente. Los
datos de este estudio no generaron ningun tipo de patente o propiedad intelectual
salvo la autoria, por lo que tampoco se espera la generacién de futuros conflictos
de intereses; y por Ultimo los investigadores se comprometieron a realizar la

publicacion de los datos una vez terminada la investigacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

TABLA 1

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con sindrome de hombro doloroso

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Edad De 18 a 22 afios 2 2
De 23 a 27 afios 1 1

De 28 a 32 afios 6 5

De 33 a 37 afios 6 5

De 38 a 42 afios 27 22

De 43 a 47 afios 18 15

De 48 a 52 afios 22 18

De 53 a 59 afios 41 33

TOTAL 123 100%

Sexo Masculino 32 26
Femenino 91 74

TOTAL 123 100%

Ocupacioén Estudiante 2 1
Ama de casa 42 34

Trabajador dependiente 39 32

Trabajador independiente 40 33

TOTAL 123 100%

Fuente: Propia de los investigadores

Interpretacion:

En relacién a las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio
observamos que: la edad se situé en un rango minimo de 18 y un maximo de 59
afios, con un promedio de 47 afos y una desviacion estandar de 9; ademas el
mayor porcentaje de los pacientes evaluados fueron mayores de 52 afios. De los
123 pacientes con sindrome de hombro doloroso, el 74 % fueron de sexo

femenino. Por dltimo la ocupacién con mayor frecuencia fue la de ama de casa
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con 34%, seguido por la de trabajador independiente con una diferencia sélo de

1%.

Pagina 67 de 126



TABLA 2

Caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome de hombro doloroso

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Lado lesionado Derecho 73 59
Izquierdo 50 41

TOTAL 123 100%

Lateralidad de Derecha 83 67
miembro Izquierda 40 33
superior TOTAL 123 100%
Tiempo de Agudo 0 0
lesion Subagudo 11 9
Cronico 112 91

TOTAL 123 100%

Reporte Tendinitis supraespinoso 50 41
ultrasonografico | Tendinitis bicipital 17 14
Tendinitis subescapular 2 2

Tendinosis supraespinoso 9 7

Tenosinovitis porcion larga del biceps 15 12

Desgarro parcial del supraespinoso 6 5

Bursitis subacromial 2 2

Normal 22 17

TOTAL 123 100%

Fuente: Propia de los investigadores

Interpretacion:

Con respecto a las caracteristicas clinicas de la poblacion en estudio observamos
que: el sindrome de hombro doloroso derecho fue el lado lesionado con mayor
predominio, presentandose en un 59%. Ademas la lateralidad de miembro
superior que predominé también fue el lado derecho con un 67%. El 91% de los
pacientes presentaron dolor de tipo cronico, por lo que se entiende que los
pacientes con sindrome de hombro doloroso acuden al servicio de medicina fisica

y rehabilitacion cuando presentan dolor con mas de 3 meses de evolucion.
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Finalmente a través del reporte ultrasonografico se obtuvo que el 41% de los
pacientes con sindrome de hombro doloroso presentaron tendinitis del
supraespinoso, siendo este tenddn el que se lesiona con mas frecuencia dentro

del manguito rotador.
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TABLA 3

Prevalencia del pinzamiento subacromial de la poblacién de estudio

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Pinzamiento Positivo 82 66%
subacromial Femenino 67 54

Masculino 15 12
Negativo 41 34%
Femenino 24 20
Masculino 17 14
TOTAL 123 100%

Fuente: Propia de los investigadores

Interpretacion:

Para evaluar el pinzamiento subacromial se aplic6é un paquete de tres pruebas

ortopédicas: Test de Hawking — Kenedy, Prueba de arco doloroso y Test de Pate,

que juntas presentan un LR+: 10,56 y un LR- 0,17. Como resultado de la

aplicacion de estas pruebas ortopédicas se obtuvo que el 66% de los pacientes

con sindrome de hombro doloroso presentaron pinzamiento subacromial positivo,

siendo en su mayoria del sexo femenino.
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TABLA 4
Nivel de dolor de los pacientes que presentan sindrome de hombro doloroso con y sin

pinzamiento subacromial

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Nivel de dolor Pinzamiento subacromial positivo 82 66%
Dolor leve 6 4

Dolor moderado 22 18

Dolor severo 39 32

Dolor muy severo 13 11

Maximo dolor 2 1

Pinzamiento subacromial negativo 41 34%

Dolor leve 2 2

Dolor moderado 10 8

Dolor severo 23 19

Dolor muy severo 6 5

Maximo dolor 0 0

TOTAL 123 100%

Fuente: Propia de los investigadores

Interpretacion:

En relacion al nivel de dolor obtenido a través de la escala numérica del dolor, se
obtuvo que el 51 % de los pacientes evaluados presentaron dolor severo, el 26 %
presentaron dolor moderado, 16% dolor muy severo, 6 % dolor leve y sélo 1%

presentaron maximo dolor.

Del 6% de pacientes que presentaron dolor leve, el 4% le correspondi6 a los que
tuvieron pinzamiento subacromial. Del 26% de pacientes que presentaron dolor
moderado, el 18% le correspondié a los que tuvieron pinzamiento subacromial.
Del 51% de pacientes que presentaron dolor severo, el 32% le correspondi6 a los
que tuvieron pinzamiento subacromial. Del 16% de pacientes que presentaron

dolor muy severo, el 11% le correspondié a los que tuvieron pinzamiento
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subacromial y por Ultimo los pacientes que presentaron maximo dolor solo fueron
los que tuvieron pinzamiento subacromial. Finalmente los pacientes que tuvieron
pinzamiento subacromial presentaron mayor frecuencia de dolor sin importar la

intensidad.
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TABLA 5
Discapacidad de los pacientes que presentan sindrome de hombro doloroso con y sin

pinzamiento subacromial

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Porcentaje Pinzamiento subacromial positivo 82 66%
de Del 1 al 25% de discapacidad 15 11
discapacidad | Del 26 al 50% de discapacidad 45 37

Del 51 al 75% de discapacidad 22 18
Del 76 al 100% de discapacidad 0 0
Pinzamiento subacromial negativo 41 34%
Del 1 al 25% de discapacidad 10 9
Del 26 al 50% de discapacidad 30 24
Del 51 al 75% de discapacidad 1 1
Del 76 al 100% de discapacidad 0 0
TOTAL 123 100%

Fuente: Propia de los investigadores

Interpretacion:

El porcentaje de discapacidad fue obtenido a través del cuestionario de
discapacidad del hombro, codo y mano (DASH), el cual pudo mostrar que el
promedio de discapacidad fue de un 36% con un valor minimo de 15% y un valor
maximo de 71%. Ademas el 61% de los pacientes evaluados presentan una
discapacidad entre el 26 y 50 %, lo que permite determinar que su discapacidad
es de importancia clinica.

De los pacientes que presentaron pinzamiento subacromial positivo su promedio
de discapacidad fue del 38%, mientras los que no presentaron pinzamiento
subacromial su promedio de discapacidad fue del 30%. Por lo tanto presentaron
mayor discapacidad los que presentaron pinzamiento subacromial positivo

comparado a los que no tuvieron pinzamiento subacromial.
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TABLA 6

Movilidad funcional del hombro de los pacientes que presentan sindrome de hombro

doloroso con y sin pinzamiento subacromial

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Pinzamiento subacromial positivo 82 66 %
Movilidad Dolor en la ejecucién del movimiento 19 15
funcional Movimiento no realizado por falta de 22 18
del hombro | fuerza
Movimiento realizado con 37 30
Apley compensaciones
Superior Movimiento realizado correctamente 4 3
Pinzamiento subacromial negativo 41 34 %
Dolor en la ejecucién del movimiento 6 5
Movimiento no realizado por falta de 9 8
fuerza
Movimiento realizado con 25 20
compensaciones
Movimiento realizado correctamente 1 1
TOTAL 123 100 %
Pinzamiento subacromial positivo 82 66 %
Movilidad Dolor en la ejecucién del movimiento 47 38
funcional Movimiento no realizado por falta de 8 7
del hombro | fuerza
Movimiento realizado con 22 17
Apley compensaciones
Inferior Movimiento realizado correctamente 5 4
Pinzamiento subacromial negativo 41 34 %
Dolor en la ejecucién del movimiento 18 15
Movimiento no realizado por falta de 10 8
fuerza
Movimiento realizado con 12 10
compensaciones
Movimiento realizado correctamente 1 1
TOTAL 123 100 %

Fuente: Propia de los investigadores
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Interpretacion:

La movilidad funcional del hombro fue medida a través de dos pruebas: el Apley
superior y el Apley inferior; lo que permitié obtener que el 50% de los pacientes
con sindrome de hombro doloroso realizaron el Apley superior con
compensaciones, mientras que el 53% realizaron el Apley inferior con dolor.
Finalmente el Apley inferior es el movimiento mas limitado, debido al dolor durante

su ejecucion en los pacientes con sindrome de hombro doloroso.

Con respecto al Apley Superior del 50% de pacientes que realiz6 el movimiento
con compensaciones el 30% fueron los que presentaron pinzamiento subacromial
positivo. Mientras que en el Apley Inferior del 53% de pacientes que realiz6 el
movimiento con dolor, el 38% fueron los que presentaron pinzamiento
subacromial positivo. Finalmente la prevalencia de pacientes con pinzamiento
subacromial positivo fue mayor con respecto a la limitacion de movilidad funcional

sea por dolor o por compensacion.
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TABLA 7

Fuerza muscular isométrica de agarre de los pacientes que presentan sindrome de hombro

doloroso con y sin pinzamiento subacromial

ITEMS INDICADOR FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
Fuerza Pinzamiento subacromial positivo 82 66%
muscular Fuerza conservada 27 22
isométrica de Fuerza disminuida 55 44
agarre.

Pinzamiento subacromial negativo 41 34%
Posicion Fuerza conservada 22 18
neutra Fuerza disminuida 19 16

TOTAL 123 100%
Fuerza Pinzamiento subacromial positivo 82 66%
muscular Fuerza conservada 15 12
isométrica de Fuerza disminuida 67 54
agarre.

Pinzamiento subacromial negativo 41 34%
Posicion Fuerza conservada 6 5
rotacion Fuerza disminuida 35 29
interna TOTAL 123 100%
Fuerza Pinzamiento subacromial positivo 82 66 %
muscular Fuerza conservada 24 20
isométrica de Fuerza disminuida 58 47
agarre.

Pinzamiento subacromial negativo 41 34 %
Posicion Fuerza conservada 19 16
rotacion Fuerza disminuida 22 18
externa TOTAL 123 100 %

Fuente: Propia de los investigadores

Interpretacion:
Al comparar la fuerza muscular isométrica de agarre en posicion neutra, en
rotacion interna y en rotacion externa, se obtuvo los siguientes resultados: el 83%

presentd disminucion de fuerza en rotacion interna, el 65% presentd disminucion
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de fuerza en posicion de rotacion externa y el 60% presentd disminucion de
fuerza en posicion neutra. Finalmente los pacientes con sindrome de hombro
doloroso presentaron una disminucion de la fuerza muscular, en especial en

rotacion interna.

Del 60% de pacientes que presentaron disminucion de fuerza en posicion neutra,
el 44% tenian pinzamiento subacromial positivo. Del 83% de pacientes que
presentaron disminucion de fuerza en rotacién interna, el 54% tenian pinzamiento
subacromial positivo. Por dltimo del 65% de pacientes que presentaron
disminucion de fuerza en rotacion externa, el 47% tenian pinzamiento subacromial
positivo. Finalmente la prevalencia de pacientes con pinzamiento subacromial
positivo fue mayor con respecto a los que presentaron disminucion de fuerza

muscular.
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4.2.Discusion

En el presente estudio se encontrd6 que en las caracteristicas
sociodemograficas, el mayor porcentaje de personas evaluadas fueron mayores
de 52 afios, de sexo femenino y de ocupacion ama de casa. Los resultados de la
presente investigacion con respecto al sexo y edad coinciden con el estudio de
Company*®, Garcial® y de Fraud'® en donde las personas con sindrome de
hombro doloroso tienen un promedio de edad entre 54 y 59 afios y la mayoria son
mujeres, pero difieren de los estudios de Andamayo? y Moreno® en donde
ambos presentan que la mayoria de pacientes con sindrome de hombro doloroso
son varones y comprendidos entre 45 y 54 afios. Con respecto a la ocupacion, los
resultados del presente estudio difieren con los de Siguenza®® debido a que en
este Ultimo predomina la ocupacion de trabajador dependiente sea publico o

privado, seguido por la de quehaceres del hogar.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, el lado lesionado con mas
prevalencia fue el de lado derecho, el cual coincidio con la lateralidad de miembro
superior, el tiempo de lesibn fue en su mayoria crénico, y el reporte
ultrasonografico demostré que la tendinitis del supraespinoso fue la patologia mas
comun con respecto a una lesion estructural del complejo articular del hombro.
Los resultados de la presente investigacion con respecto al lado lesionado,
lateralidad y tiempo de lesion coinciden con los de Company'® y Moreno® los
cuales presentaron que el lado lesionado mas comun de lesionarse fue el derecho
y coincidié con la lateralidad del miembro superior, alegando que el lado del

hombro que tiene mas probabilidades de lesionarse es el que realiza con mas
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frecuencia las actividades funcionales del dia a dia y su promedio de tiempo de
lesion fue de 6 meses, determinando que las personas con sindrome de hombro
doloroso en su mayoria fueron de dolor crénico. Con respecto al reporte
ultrasonogréfico, los resultados coinciden con los de Company*® y de Fraud®® en
donde el diagndstico ecografico mas frecuente fue la tendinitis del supraespinoso,
pero difieren de los estudios de Tafur'® en donde prevalecié la tendinitis bicipital y
de Andamayo!? donde fue la tendinosis del supraespinoso el diagndstico que

prevalecio.

Con referencia a la prevalencia del pinzamiento subacromial, en el presente
estudio resultdé que mas de la mitad de la poblacion estudiada presentd
pinzamiento subacromial positivo, después de haber realizado una serie de
pruebas ortopédicas con alta sensibilidad y especificidad. Estos resultados

> en donde mas del 50%

coincidieron con los estudios de Garcia’® y de Carrefio™®
de los pacientes evaluados tuvieron pinzamiento subacromial positivo a través de
test ortopédicos y fueron confirmados por resonancia magnética y artroscopia
correspondientemente; pero los resultados difieren del estudio de Somenville!® en
donde concluyd que sélo es posible confirmar un pinzamiento subacromial mas no
descartarlo a través de pruebas ortopédicas, y tampoco concuerda con Lasbleiz!’

en donde las patologias predominantes a traves de test ortopédicos fueron

tendinitis del manguito rotador y tendinopatia de la porcién larga del biceps.

Con referencia al nivel de dolor, se obtuvo que méas de la mitad de la poblacién
evaluada presentd un nivel de dolor severo con un rango entre 5y 6 segun escala

numérica del dolor. El resultado coincidié con los estudios de Moreno® y de
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Lasbleiz!” en donde su promedio de dolor segin escala visual analoga de dolor
fue 6.85 y de 5.60 respectivamente. Pero no coincidié con el estudio de
Company'® donde el nivel de dolor era 3.6 es decir un dolor moderado, ni con

Frau'® donde el nivel de dolor fue de 8.2 correspondiente a dolor muy severo.

Con respecto a la discapacidad, el porcentaje fue obtenido a traves del
cuestionario de discapacidad del hombro, codo y mano (DASH), el cual mostro
gue el promedio de discapacidad fue de un 36% con un valor minimo de 15% y un
valor méximo de 71%, en comparacién con los estudios de Moreno'® donde el
promedio fue de 52%, con un valor minimo de 15% y un valor maximo de 89%,
pudiendo considerar que los valores promedio no coinciden, solo se asemejan en

3 en un estudio

los valores minimos mas no en los méaximos. Ademas, Alvitez*°
realizado en la ciudad de Trujillo presentd un promedio de discapacidad de un
23% no concordando en los resultados de la poblacion considerando una

diferencia significativa con los resultados obtenidos.

Con respecto a la movilidad funcional del hombro fue medida a través de dos
pruebas el Apley superior e inferior; en comparacion con los estudios realizados
por Moreno®®, se concuerda que la prueba de Apley inferior resulté ser mas
dolorosa y de menor funcionalidad. Asimismo que la prueba de Apley superior
concuerda en presentar mayor funcionalidad. En comparacion con los estudios de
Wirth'®” se coincide en la prueba de Apley inferior donde la poblacién evaluada

resultd con mas limitacion funcional y dolor.
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Con respecto a la fuerza muscular se concuerda con los estudios de Srour?,
considerando la fuerza muscular isométrica es menor en pacientes con
diagndstico de pinzamiento subacromial a comparacion del lado asintomatico.

Asimismo, se concuerda con los estudios de Leourx'®, donde la disminucién de
fuerza muscular isométrica se ve reflejada en pacientes con pinzamiento
subacromial, Se coincide también con los estudios que realiz6 Codine'®, donde
se comprueba la disminucién de la fuerza muscular isométrica en poblacion que

presenta pinzamiento subacromial.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

5.1.1. El pinzamiento subacromial resultdé positivo en mas de la mitad de la
poblacion con sindrome de hombro doloroso y su funcionalidad se vio limitada en
todas sus dimensiones: dolor, discapacidad, movilidad funcional y fuerza

muscular.

5.1.2. La edad de la mayoria de los pacientes oscild6 entre los 53 y 59 afios,
predomind el sexo femenino y ama de casa fue la ocupacion con mayor

frecuencia.

5.1.3. El lado lesionado predominante fue el lado derecho, el cual coincidi6é con la
lateralidad del miembro superior. Mas de las dos terceras partes presenté dolor de
tipo crénico y la tendinitis del supraespinoso fue el diagnéstico por ecografia con

mayor reporte.

5.1.4. Mas de la mitad de la poblacion con sindrome de hombro doloroso resulté
con pinzamiento subacromial positivo y en su mayoria fueron mujeres. Esto fue

valorado tras la aplicacion de tres test ortopédicos.

5.1.5. El nivel de dolor severo fue el que obtuvo mayor reporte segun escala

numérica de dolor y las personas con pinzamiento subacromial positivo

presentaron mayor frecuencia de dolor segun intensidad.
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5.1.6. El promedio de discapacidad fue de un 36% y segun cuestionario DASH es
de consideracion clinica. Las personas con pinzamiento subacromial positivo
tuvieron mayor porcentaje de discapacidad con respecto a los que no presentaron

pinzamiento subacromial.

5.1.7. La movilidad funcional estuvo limitada por compensaciéon y dolor segun las
pruebas de Apley superior e inferior respectivamente y las personas con
pinzamiento subacromial positivo presentaron mayor limitacién por dolor en el

Apley inferior.

5.1.8. Mas de la mitad de la poblacion con sindrome de hombro doloroso presento
disminucion de la fuerza muscular isométrica de agarre y los pacientes con
pinzamiento subacromial positivo presentaron debilidad en rotacion interna con

mayor frecuencia.
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5.2. Recomendaciones

5.2.1. Se sugiere considerar en el paciente con sindrome de hombro doloroso no
s6lo evaluar test ortopédicos sino también tener en cuenta la valoracion del dolor,
de discapacidad, de movilidad funcional y de fuerza muscular para poder tener un
diagnostico méas especifico y poder elaborar objetivos claros para el plan de

tratamiento de cada paciente de acuerdo a sus limitaciones.

5.2.2. Se sugiere tener en cuenta que el éxito de la recuperacion funcional del
paciente debera ser medido por el grado de discapacidad que presente el
paciente al inicio de cada evaluacion, debiendo compararlo de manera periodica o

al finalizar su programa de rehabilitacion.

5.2.3. Se sugiere considerar dentro de la evaluacion, el empleo de movilidad
funcional debido a que estos movimientos reflejan directamente las actividades
cotidianas que hace la persona y asi el paciente podra valorar de manera integral

Su progreso en su rehabilitacion.

5.2.4. Se sugiere considerar no solo la evaluacion de la prension en la extremidad
con lesion de pinzamiento subacromial, sino también su entrenamiento debido a
que esto repercutirA de manera positiva en las mejoras de funcionalidad del

paciente dentro del plan de tratamiento fisioterapéutico.

5.2.5. Esta presente investigacion servira como base para futuros estudios

respecto a la problematica en las lesiones con diagnodstico de pinzamiento
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subacromial, y la repercusion de la funcionalidad en pacientes que padecen de

dicha disfuncion.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
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¢(Como es el pinzamiento subacromial y la o 4.1 Variable 1: Investigacion | Todos los | Encuesta y
funcionalidad en los pacientes con sindrome de 2.1 Objetivo General Hipdtesis descriptiva: La expectativa de prevalencia de SLljr;zaij:lﬁ;nacJ) cuantitativa. gﬁ]c&tragrtss cgg ggséﬂr\\?ecri]g}
hombro doloroso del servicio de medicina fisica y Bxplorar el pinzamiento subacromial y la funcionalidad pinzamiento  subacromial 'y de limitacion funcional en los hombro  doloroso
rehabilitacion del Hospital San Juan de Lurigancho, en los pacientes con sindrome de hombro doloroso del 4.2 Variable 2: que acuden al
"| senvicio de medicina fisica y rehabilitacién del Hospital pacientes con sindrome de hombro doloroso del servcio de| Funcionalidad: senvcio » de
20172 ) Dolor medicina fisica y
San Juan de Lurigancho, 2017. medicina fisica y rehabilitacion del Hospital San Juan de| Discapacidad rehabilitacion del | Instrumentos:
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Anexo 2: Ficha de exploracion fisico —funcional del hombro
“Pinzamiento subacromial y funcionalidad en pacientes con sindrome de hombro doloroso del
senicio de medicina fisica y rehabilitacion del Hospital San Juan de Lurigancho, 2017”

Instrucciones: El llenado de las fichas de evaluacién serdn en base a los datos proporcionados
por los pacientes obtenidos a traves de la encuesta y la observacion de los investigadores; el
llenado debe ser correctamente tal como se encuentra en ella, no se permite borrar, tampoco
cambiar o modificar los datos.

HC: .o DIAGNOSTICO MEDICO: ......ccuiiiiiiiiiiiiie i e s e e e

PARTE I: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: Llenar y marcar segin corresponda

EDAD: ......... SEXO........... LATERALIDAD: (Derecha) (lzquierda). OCUPACION: (Estudiante) (Ama de

Casa) (Trabajador dependiente) (Trabajador Independiente)

TIEMPO DE LESION: (Agudo — 1 mes) (Subagudo — 2 meses) (Crénico — 3 meses a mas)

PARTE II: SALUD EN GENERAL: Marcary llenar segun corresponda
DOLOR DE HOMBRO: (unilateral) (bilateral)

ANTECEDENTES: (secuelade fractura de clavicula — humero - escépula) (secuela de luxacién glenohumeral
—acromio clavicular) (amputaciéon miembro superior) (capsulitis adhesiva) (artrosis severa hombro) (tendinitis
calcificante) (cervicobraquialgias) (neuropatias) (poliartralgias) (intervenciones quirdrgicas en region de

hombro — axila) (enfermedades autoinmunes sistémicas) (secuela de ACV) (des6rdenes neoplasicos)

MEDICACION: (Ninguna) (Antiinflamatorios) (Analgésicos) (Anticoagulantes) (Infiltraciones en los ultimos 3

meses)

EXAMENES AUXILIARES: RXECOGRAF/RM: ...

PARTE Ill: TEST ORTOPEDICOS PARA SINDROME DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL: Marcar segun
corresponda

HAWKING — KENEDY (+) () ARCO DOLOROSO (+) (-) PATTE (+) ()

PARTE IV: EVALUACION DEL DOLOR: Marcar el nivel segun refierapaciente

INTENSIDAD: Marque con un circulo el nivel de sudolor, en esta Gltima semana.

o T T T T T T T T T 1
o 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR
LEVE

DOLOR DOLOR  MAXIMO
DOLOR MODERADO = SEVERO

MUY SEVERO DOLOR
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PARTE V: EVALUACION DE DISCAPACIDAD: Llene el porcentaje alcanzado. PUNTAJE DASH = .....

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad parallevar a cabo las siguientes actividades

durante la semana pasada

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
1. Abrirunfrasconuevo o que tenga la 1 2 3 4 5
tapa apretada, dandole vueltas
2. Escribir a mano 1 2
3. Hacer girar una llave dentro dela 1 2
cerradura
4. Preparar una comida 1 2
5. Abrir una puerta pesada empujandola | 1 2
6. Colocar un objeto en un estante que 1 2 3
esta por encima de su cabeza
7. Realizar los quehaceres delhogar 1 2 3 4 5
mas fuertes (por ejemplo, lavar
ventanas, trapear, limpiar paredes)
8. Limpiar el patio o arreglar el jardin 1 2
9. Tender la cama 1 2
10. Cargar una bolsa de compra o un 1 2
maletin
11. Cargar un objeto pesado (de mas 1 2 3 4 5
de 5 kilos)
12. Colocar unfoco por encima de la 1 2 3 4 5
cabeza
13. Lavarse o secarse elpelo 1 2 5
14. Lavarselaespalda 1 2
15. Ponerse una camiseta o0 una 1 2
chompa.
16. Usar un cuchillo para cortar 1 2 3 4 5
alimentos (carne)
17. Realizar actividades recreativasque | 1 2 3 4 5
requieren poco esfuerzo (por ejemplo,
jugar a las cartas, tejer, recortar)
18. Realizar actividades recreativas en 1 2 3 4 5
las que se recibe impacto en el brazo,
hombro o mano (jugar voley, martillar)
19. Realizar actividades recreativas en 1 2 3 4 5
las que mueve el brazo libremente
(lanzar una pelota, nadar)
20. Poder moverse en transporte 1 2 3 4 5
publico o en su propio auto (tomar
mototaxi, bus, taxi.)
21. Actividad sexual 1 2 3 4 5
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Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente

En o absoluto Poco Moderada | Bastante Muchisimo

mente

22. Durante la semana pasada ¢Tuvo 1 2 3 4 5
algun problema con el brazo, hombro o
mano que interfieraen las actividades
sociales con familiares, amigos,
vecinos?

23. Durante la semana pasada ¢Usted 1 2 3 4 5
sevio limitado al trabajo o en otras
actividades diarias debido a su

problema en el brazo, hombro o mano?

Por favor, evalle laintensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada:

Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
24. Dolor de brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
25. Dolor de brazo, hombro o mano al 1 2 3 4 5
realizar una actividad especffica
26. Hormigueo en el brazo, hombro o 1 2 3 4 5
mano
27. Debilidad en el brazo, hombro o 1 2 3 4 5
mano
28. Rigidez en el brazo, hombroomano | 1 2 3 4 5
Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
29. ¢Cuanta dificultad ha tenido 1 2 3 4 5
paradormir acausadel dolor de
brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Totalmente en | En Ni de acuerdo | De Totalmente de
desacuerdo desacuerdo nien acuerdo acuerdo
desacuerdo
30. Me siento menos capaz, 1 2 3 4 5
menos Util o con menos confianza
en mi debido al problema del
brazo, hombro o mano.

Trabajo / Ocupacion (opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano en su
capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica durante la semana pasada

Ninguna | Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad | dificultad moderada | dificultad

1. Para usar sutécnica habitual de trabajo 1 2 3 4

2. Para hacer su trabajo habitual debido al dolor del 1 2 3 4
hombro, brazo o mano
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3. Pararealizar su trabajo tan bien como e gustaria

4. Para emplear la cantidad habitual de tiempo en

sutrabajo

PARTE VI: EVALUACION DE MOVILIDAD FUNCIONAL DE HOMBRO:

alcanzado.

Marque con un circulo el nivel

3= movimiento realizado correctamente, sin ninguna compensacion.

2=movimiento realizado con compensaciones.
1= movimiento no realizado por falta de fuerza muscular.

0= dolor en la ejecucién del movimiento

APLEY SUPERIOR

p |

APLEY INFERIOR

HOMBRO AFECTADO:3 2 1 0

HOMBRO AFECTADO:3 2 1 0

HOMBRO NO AFECTADO: 3 21 0

HOMBRO NO AFECTADO: 3 210

PARTE VII: FUERZA MUSCULAR DE AGARRE: Anote el puntaje obtenido en Kilogramos.

HOMBRO AFECTADO

HOMBRO NO AFECTADO

POSICION NEUTRA: paciente sedente con el miembro superior alo largo del cuerpo, codo extendido posicion

neutra de antebrazoy mufieca, mantener el agarre 5 segundos, descanse 5 segundos.

Intento 2: ............ Intento 3: .........

Promedio:

Intento2: ............ Intento 3: .........

Promedio:

POSICION ROTACION INTERNA: paciente sedente con
extendido, maxima rotacion interna de hombro, mantener

el miembro superior a lo largo del cuerpo, codo
el agarre 5 segundos, descanse 5 segundos.

Intento 2: ............ Intento 3: .........
Promedio:

Intento 2: ............ Intento 3: .........
Promedio:

POSICION ROTACION EXTERNA: paciente sedente con
extendido, maxima rotacién externa de hombro, mantener

el miembro superior a lo largo del cuerpo, codo
el agarre 5 segundos , descanse 5 segundos.

Intento 2: ............ Intento 3: .........
Promedio:

Intento 2: ............ Intento 3: .........
Promedio:
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Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su opinion

sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segiin su opinién.

CRITERIOS

Sl

NO

OBSERVACION

1. El instrumento recoge informacién que permite
dar respuesta al problema de investigacion.

2. El instrumento propuesto responde a los
objetivos del estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuado.

4, Los items del instrumento responde a la
operacionalizaciéon de la variable.

5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7. El numero de items es adecuado para su
aplicacion.

SUGERENCIAS:

FIRMA DEL JUEZ EXPERTO (A)
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Anexo 3: Ficha de Validacién por Jueces Expertos

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita

: dar su opinion
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segtn su opinion.

__CRTERIGS  [si[No| o8 ERVACION |
1. Elinstrumento recoge informacion que permite f
dar respuesta al problema de investigacion. / |

i EITs{m—men—to'—proTpJeETesﬁ]Fa los(/;

objetivos del estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuado.

4. Los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable.

5. La secuencia presentada facilita el desarrollo

v/
v
del instrumento. /
Vv
%

7. El numero de items es adecuado para su
aplicacion.

SUGERENCIAS:

6. Los items son claros y entendibles.
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Anexo 3: Ficha de V

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a)

. nta en " |
Teniendo como base los criterios que a conlinuacion se presenta, se le soliata dar

el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta

Margue con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinion

CRITERIOS

alidacion por Jueces Expertos

'SI NO | OBSERVACION

1. El instrumento recoge informacién que permite dar respuesta al | /
b

problema de investigacion.

2 Elinstrumento propuesto responde a los objetivos del estudio. /
'3 La estructura del instrumento es adecuada. RS !
! : / |
|4 El item del instrumento responde a la operacionalizacion de la |
| variable, ‘,/
|
l e P — - e ———————————————————
[ 5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento. / YEMUFA L SCu oA
}! / | (\g__; \TEA S
6. Los items son claros y entendibles. /
| |
II 7. El numero de items es adecuado para su aplicacion. ! / C omi OG LA L
L__, I ‘ 77“:\(__#\';\_ DE _'.’-\:‘U-“u-uw
SUGERENCIAS:
CLANDEAERTS, QYRR R LT R W OIS

MMimm
- CTMP 4008

FIRMA DEL JUEZ EXPERTO (A)
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Anexo 3: Ficha de Validacion por Jueces Expertos

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar sy opinién
sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio seglin su opinion

CRITERIOS | SI |[NO OBSERVACION
1. Elinstrumento recoge informacion que permite
dar respuesta al problema de investigacion. X
2. El instrumento propuesto responde a los| - .
‘ objetivos del estudio. ‘
"' 3. Laestructura del instrumento es adecuado. ¥
4. Los items del instrumento responde a la
l operacionalizacion de la variable. X
|
‘5. La secuencia presentada facilita el desarrollo
del instrumento. X
6. Los items son claros y entendibles. X ;
L7. El nimero de items es adecuado para su ‘
l‘ aplicacion. X
SUGERENCIAS:

4. G e
TECNOLOGO s

~ TN
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Ficha de Validacion por Jueces Expertos

ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a): Mg. Deysi Diaz Ramos

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinion
sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta;

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segun su opinidn.

CRITERIOS SI [NO|  OBSERVACION
1. Elinstrumento recoge informacion que permite
dar respuesta al problema de investigacion. ¥

2. El instrumento propuesto responde a los
objetivos del estudio. %

3. Laestructura del instrumento es adecuado /

4. Los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable. ¥

5. La secuencia presentada facilita el desarrcllo
del instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7. El numero de items es adecuado para su
aplicacion.

SUGERENCIAS:

CTHP ¢33
FIRMADEQJUEZEXPERTO(A) DIV 11192‘2:56?.
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Ficha de Validacion por Jueces Expertos
ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a): Mg. Maritza Jaramiilo Diaz

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su opinion
sobre el instrumento de recoleccién de datos cue se adjunta:

Marque con una (X) en Si o NO, en cada criterio seguin su opinion.

CRITERIOS Si | NO OBSERVACION
1. Elinstrumento recoge informacion que permite | ,
dar respuesta al problema de investigacion. /)(
2. El instrumento propuesto responde a los| ,
objetivos del estudio. /V
3. Laestructura del instrumento es adecuado. X
4. Los items del instrumento respeonde a la o vor  fackiwn
operacionalizacion de la variable. y 5 ':_“{M,,,f @/c,.u

5. La secuencia presentada facilita el desarrcllo .
del instrumento. /V

6. Los items son claros y entendibles. X i

7. El numero de items es adecuado para su )( Comlirce Jeirper 4
aplicacion. o becereset

SUGERENCIAS:

-------------------

HI A DEL JUEZ EXPERTO )
1§ plstpn Al Vi
Ll SIS e g licadla
(’rf‘; /a ﬁyﬁ/jw&y /

CTHP 5247
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Anexo 4: Valoracion del Juicio de Expertos
JUICIO DE EXPERTOS POR PORCENTAJE DE ACUERDOS

Datos de calificacion:

. Elinstrumento recoge informacién que permite dar respuesta al problema de investigacion.

Il Elinstrumento propuesto responde a los objetivos del estudio.

lll. La estructura del instrumento es adecuado.

IV. Los items del instrumento responde a la operacionalizacién de la variable.

V. Lasecuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento.

V. Los items son claros y entendibles.

M. El numero de items es adecuado para su aplicacion.

(]
N
[
w
(@
ESN
(@]
(6)]

W o1 w o oo ol

-
TOTAL

o g~ wWwN R
N R R R RRRRPR
o r oOr kPR
N Rk R RRRR R
NRrR R R RRR
N O R ORRR R

1: de acuerdo 0: desacuerdo

Prueba de Concoerdancia entre los Jueces

PROCESAMIENTO:
Ta: N° TOTAL DE ACUERDO DE JUECES

Td: N’ TOTAL DE DESACUERDO DE JUECES <8 ‘3¢ 100

Ta+ Td

b: grado de concordancia significativa

0,53 a menos | Validez nula

b: 31 x100% = O . 8 85 7 0,54 a 0,59 Validez baja

0,60 a 0,65 Vilida

31 +4
Segun Herrera 0,66 a 0,71 Muy valida
Confiabilidad del instrumento: 0,722 0,99 Excelente validez
EXCELENTEVALIDEZ 1.0 Validez perfecta
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Datos de calificacion:

JUICIO DE EXPERTOS POR PRUEBA BINOMIAL

1: de acuerdo

71141 El instrumento recoge informacién que permite dar respuesta al
problema de investigacion.
7112 El instrumento propuesto responde a los objetivos del estudio.
7113 La estructura del instrumento es adecuado.
7114 Los items del instrumento responde a la operacionalizacion de la
variable.
7115 La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento.
7116 Los items son claros y entendibles.
7147 El nimero de items es adecuado para su aplicacion.
J1 J2 J3 J4 J5
1 1 1 1 1 1 0.03125
2 1 1 1 1 1 0.03125
3 1 1 1 1 1 0.03125
4 1 1 1 1 1 0.03125
5 1 0 1 1 0 0.3125
6 1 1 1 1 1 0.03125
7 1 0 1 1 0 0.3125

0: desacuerdo

Los items 1, 2, 3, 4, 6 tienen un valor p<0.05, por lo tanto existe concordancia entre los

jueces para dichos items.

Los items 5y 6 tienen un valor p>0.05, por lo tanto los jueces acuerdan que la secuencia
presentada no facilita el desarrollo de los instrumentos y el nimero de items no es

adecuado para su aplicacion.

CONFIABILIDAD

Al realizar el piloto se pudo realizar la confiabilidad del instrumento, a través del alfa de
crombach el cual se obtuvo 1.003. En conclusion, se obtuvo una confiabilidad alta.
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Anexo 5: Consentimiento Informado

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion, una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participante.

La presente investigacion es conducida por la Lic. Yadira Ventura Alarcon y el Lic. Hugo
Cerdan Cueva, del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital San Juan de
Lurigancho. La meta de este estudio es evaluar el Pinzamiento subacromial y la
funcionalidad en pacientes con sindrome de hombro doloroso.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas de un
cuestionario a través de una entrevista y se le realizara pruebas funcionales de
movimiento y fuerza muscular para los miembros superiores. Esto tomara
aproximadamente 20 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
sera confidencial y no se usard para ningun otro proposito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un ndmero de
identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante
la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas. Si desea mayor informacion comunicarse al correo
electrénico yadiven@gmail.com

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, y he sido informado (a) de todo
el procedimiento que se llevara a cabo en este estudio.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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Anexo 6: Carta de presentacion de la Universidad Wiener

\'l Ievivvensrmictencd | ‘ \/

L, 40 eles junio cle 26 7

CARTA N 31807 A782017 DFCS UPNW

Doctor:

ALDO CALERO HLJAR oo / y
Director Ejecutivo del Hospltal San Juan de Lurigancho ) e [ /'/ /
Presente.

De mit especial consideracion:

Medante la presente le mrtfiesto ol saludo nstitucional 1 ol o [IrOpIG
Asinusmo, e solicito y mucho agradecere vucstra avtorizacion para gue los,
estudiantes CERDAN CUEVA HUGO JAVIER con codigo a2016801200
VENTURA ALARCON YADIRA SULEIMA con codicgo a201O6801T73 cle la AP e
lecnologta Médica del altimo ciclo (1) e la Sequnda apecialidad e Terapa
Manual Ortopédica de ésta casa de estudios, realicen la recoleccion de datos del
Proyecto de Inue stigacion: “FUNCIONALIDAD Y PINZAMIENTO SUBACROMIAL
EN PACIENTES CON SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO DEL SERVICIO DF
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL SAN JUAN DE
LURIGANCHO, 2017".

St otro particular quedo de usted, no sin antes agradecer la atencion que le
brinde a la presente, hago propicia la ocasion para reiterarle los sentimicntos de

mi mas alta consideracion y estima personal

Alentamente,
S

g:l‘ ! Dr. Agustin Ramon Iza Stoll
‘ a Decano (e)
Facultad de Ciencias de la Salud

Central telefonica: 706-5555 Av. Arequipa 440 - Lima
www.uwiener.edu.pe Jr. Larrabure y Unanue 110 - Lima
email: info@uwiener.edu.pe
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Anexo 7: Solicitud de inicio de recoleccion de datos al Hospital San Juan de

Lurigancho
Lima, 05 de Julio del 2017
Doctor:
ALDO CALERO HIJAR
Director Ejecutivo del Hospital San Juan de Lurigancho
Presente.-

De nuestra especial consideracion:

Mediante la presente, nosotros, Lic. CERDAN CUEVA HUGO JAVIER y Lic. VENTURA ALARCON
YADIRA SULEIMA, como estudiantes de la Segunda Especialidad de Terapia Manual Ortopédica de
la EAP de Tecnologia Médica de la Universidad Norbert Wiener, solicitamos su autorizacion para |z
realizacion de recoleccion de datos del proyecto de investigacion: “FUNCIONALIDAD Y
PINZAMIENTO SUBACROMIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO DEL
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO,
2017", cuya asesora metodoldgica es la Dra. Arispe Alburqueque Claudia.

Es de nuestro interés que esta investigacién se pueda desarrollar con los pacientes adultos que
asisten al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion y una vez terminado el proceso de analisis de

datos, se entregard un informe final de la tesis.

Es importante sefialar que esta actividad no conlleva ningin gasto para su institucion y que se
tomaran los resguardos necesarios para no interferir con el normal funcionamiento de las
actividades propias del servicio. De igual manera se entregara a los pacientes un consentimiento
informado donde se les invita a participar del proyecto y se les pide su autorizacion para ser

evaluados.

Sin otro particular, no sin antes agradecer su atencién brindada, nos despedimos atentamente.

he!

......................................................

Lic. Hugo Cerdan Cueva Lic. Yadira Ventura Alarcon
CTMP 6142 CTMP 7387
DNI 41330799 DNI 44093943

Adj. Carta de presentacion de la Universidad y proyecto de tesis.
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Anexo 8: Memorandum de aprobacién para el inicio de la recolecciéon de

datos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA

E INVESTIGACION “Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

MEMORANDUM N° 119- 2017-UADI-HSIL

A : M.C. MARIA BETZABE QUISPE CACSIRI
Jefe del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién

ASUNTO : PROYECTO DE INVESTIGACION

FECHA : Canto Grande, 14 de Julio del 2017

Por medio del presente es grato dirigirme a Usted, para saludarle cordialmente y a la vez hacer de
su conocimiento que los LIC.YADIRA VENTURA ALARCON Y LIC.HUGO CERDAN CUEVA con la
finalidad de obtener el titulo de segunda especialidad en Terapia Manual Ortopédica han
presentado el proyecto de investigacion titulado “FUNCIONALIDAD Y PINZAMIENTO
SUBACROMIAL EN PACIENTES CON SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO DEL SERVICIO
DE MEDICINA FISICA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO,2017 “, el cual ha sido
revisado por el Comité de Etica e Investigacion, por lo cual se les brinde las facilidades para
recolectar los datos para fines de investigacion.

Agradeciendo su atencién al presente quedo de usted no sin antes reiterarle mi consideracion y
estima personal.

Atentamente,
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Anexo 9: Graficos Estadisticos

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad
35% 33%
30%
25%
57 22%
20% 18%
15%
15% 57
10%
5% 5%
5% o
0% ||
18-22  23-27 28-32  33-37 38-42 4347 48-52 53-59
Sexo
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Trabajador independiente

Trabajador dependiente

Ama de casa

Estudiante

Ocupacion
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#34%
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CARACTERISTICAS CLINICAS
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0%

Tiempo de lesion

m Agudo
B Subagudo

® Cronico

Reporte ultrasonografico

Normal

Bursitis subacromial

Desgarro parcial supraespinoso
Tenosinovitis PLB

Tendinosis supraespinoso
Tendinitis subescapular
Tendinitis bicipital

Tendinitis supraespinoso
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PINZAMIENTO SUBACROMIAL

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Pinzamiento subacromial segun

sexo
. 54%
20%
T 14% 12%
F M F M
Negativo Positivo

NIVEL DE DOLOR

35% 1
30% -
25%
20% -
15% -
10% -
5% -

0% -

Nivel de dolor segiin pinzamiento

subacromial

32%
H Positivo
B Negativo

18% 19%
11%
8%
5% %
2% 2% o,
Dolor leve Dolor Dolor Dolor muy Maximo
moderado severo severo dolor
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DISCAPACIDAD
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Apley inferior
20% - 38% M Positivo
35% - B Negativo
30% -
25% -

1 ()
20% - 8%
15%
15% -
’ . 10%
10% - 7% 8%
4%
5% - 1%
0% - : .
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FUERZA MUSCULAR ISOMETRICA DE AGARRE

Fuerza muscular isométrica de agarre segin pinzamiento
subacromial
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